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El Proyecto de Financiamiento y Sostenimiento de la Salud (HFS), un 
proyecto de cinco años de la División de Servicios de Salud, Oficina de Salud, 
Dependencia de Ciencia y Tecnología de la Agencia para el Desarrollo 
Internacional, iniciado en septiembre de 1989, proporciona asistencia técnica, 
lleva a cabo investigación aplicada y divulga información acerca de la 
financiación y organización de la salud en los países en desarrollo. El proyecto 
tiene por final idad influir en el cambio de la pol ítica, ayudar a poner en 
práctica 1 a pol ítica y demostrar y evaluar los efectos de pol íticas al ternativas 
y mecanismos para la financiación de los servicios de salud. 

El presente informe constituye un ejemplo de una evaluación llevada a cabo 
por HFS. HFS real iza evaluaciones para ayudar a esclarecer 1 a si tuación inicial 
de financiación en un marco determinado, a fin de permitir que se formulen y 
pongan en práctica intervenciones apropiadas e importantes. Los elementos 
estándar que se evaluan son los siguientes: 

Las leyes y las políticas relacionadas con la provisión y 
financiación de servicios de salud 
La dimensión y 1 a util ización de los proveedores y aseguradores del 
sector privado 
Las tendencias de los gastos públicos en los servicios de salud 
Las tendenci as en 1 a asignación de recursos 
La descentral ización de 1 as decisiones, del control de recursos y de 
la planificación 
Los arreglos social es de financiación, tanto públ icos como privados 
La eficiencia en la provisión de los servicios 
La necesidad de recopilar datos, de analizar e investigar 

Esta evaluación de la organización y financiación del sector salud en 1 a 
región de Arequi pa del Perú fue real izada por HFS en respuesta a una petición de 
USAID/Lima. La labor fue financiada conjuntamente por la USAID/Lima y la 
División de Servicios de Salud. La USAID/Lima aspira a ayudar al Gobierno del 
Perú a formular nuevas políticas de financiación de la salud como parte de la 
iniciativa encaminada a descentral izar 1 a responsabil idad de este sector hacia 
las regiones del país. El informe proporciona información básica acerca de los 
proveedores y usuarios de servicios tanto públ icos como privados en la región de 
Arequipa. Esta información permitirá configurar más exactamente el debate sobre 
1 a pol ítica de descentral ización y puede inspirar anál i sis posteriores de 1 a 
política más enfocados. Se hacen recomendaciones a este respecto. 
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Este informe presenta los resultados de una evaluación de los sistemas de 
salud y la financiación de dichos sistemas en la región de Arequipa del Perú. 
Esta evaluación fue iniciada por la USAID/Lima y fue llevada a cabo por el 
Proyecto de Financiamiento y Sostenimiento de la Salud (HFS). Se presenta una 
minuciosa información cuantitativa y cual i tativa sobre 1 a estructura, 
utilización, costos de operación y sistemas de financiación de los servicios de 
sal ud públ i co (Mi ni steri o de Sal ud) , semi pub1 i cos (Seguridad Social ) y privados 
en 1 a región de Arequipa. También se presentan los resultados de una encuesta 
de hogares, llevada a cabo para obtener información sobre cómo se utilizan los 
servicios de salud. 

La información, que sirve como 1 ínea de referencia para 1 a formulación de 
una política eficaz para 1 a asignación de los recursos de salud y 1 a financiación 
de 1 os sistemas de salud, se emplea para generar recomendaciones para acción por 
el Gobierno Regional de Arequipa y la USAID/Lima. Las recomendaciones se 
presentan de forma que el Gobierno Regional pueda adoptar un papel directivo más 
activo en 1 a formulación de 1 a pol ítica de salud; generar con más eficacia 
ingresos dentro de las instalaciones del Ministerio de Salud; y, asignar de forma 
más apropiada recursos escasos de salud pub1 ica a la población de la región. El 
informe también proporciona recomendaciones para 1 a participación de 1 a 
USAID/Lima en el fortalecimiento de los recursos regionales de salud. 
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RESUMEN EJECUTIVO 

El 1 de enero de 1990, Perú comenzó a descentral izar la gestión y 
financiación de los servicios públicos, entre ellos los de la salud. Para 1993, 
el Gobierno Regional de Arequipa tendrá plena responsabilidad administrativa y 
fiscal en la prestación de los servicios de salud pública y otros servicios 
esenciales. Para hacer frente a los numerosos retos de la regionalización, es 
necesario que el Ministerio de Salud regional sea consciente de la amplitud de 
1 os recursos regional es de sal ud, identi fique 1 as principal es 1 imitaciones y 
opciones de política para 1 a financiación de 1 a salud y formule un plan 
estratégico para el sostenimiento financiero. 

Una evaluación de los sistemas de salud y financiación de dichos sistemas 
en la región de Arequipa fue iniciada por la USAID/Lima y llevada a cabo por el 
Proyecto de Financiamiento y Sostenimiento de la Salud (HFS) a fin de determinar 
cómo ayudar al Gobierno Regional a implantar la regional ización de los servicios 
de salud. Entre el 1 y 24 de agosto de 1990, un equipo de estudio, integrado por 
un consultor externo y un grupo de expertos locales, recopiló información 
cuantitativa y cualitativa sobre la estructura, utilización, costos de operación 
y sistemas de financiación de los servicios de salud públicos (Ministerio de 
Salud), semipúbl icos (Seguridad Social) y privados en la región de Arequipa. El 
equipo 1 levó también a cabo una encuesta de hogares a fin de obtener información 
sobre los patrones de utilización de los servicios de salud. 

La evaluación tiene por finalidad, amén de la simple descripción de las 
características de los servicios de salud disponibles para la población en 
Arequipa, proporcionar a la USAID/Lima y al Ministerio de Salud Regional 
información básica fidedigna que les permi ta tomar decisiones sobre pl anificación 
y política. Por consiguiente, se hace hincapié en 1 as cuestiones más pertinentes 
al Ministerio de Salud y al papel que la USAID/Lima puede desempeñar en ayudar 
al Gobierno Regional, directa e indirectamente. 

Las siguientes recomendaciones fueron producidas por el extenso análisis 
de los recursos de salud en la región de Arequipa, tal como se presentan en este 
informe. 

Recomendación 1: Recomendamos que el Gobierno de Arequipa considere el 
establecimiento de un consejo consultivo de salud de alto nivel. Dicho 
consejo pudiera incluir representantes del Ministerio de Salud, del IPSS, 
de los proveedores privados y financiadores de la atención de salud, de 
las empresas, de las agencias profesionales de salud y de la población. 
La función del consejo sería ayudar a formular la política de atención de 
salud, definir los papeles de las distintas partes y proporcionar al 
Gobierno de Arequipa asesoramiento sobre las disposiciones y cuestiones 
afines. La USAID/Lima podría ayudar al Gobierno de Arequipa a establecer 
dicho consejo y, también podría proporcionar conocimientos técnicos para 
ayudar al consejo en sus actividades iniciales. 

Recomendación 2: La USAID/Lima quizás desee considerar ayudar a capacitar 
al personal del Ministerio de Salud en el análisis de las opciones de 
asignación de recursos, tal como se presentan en este informe. 



Recomendación 3 : Recomendamos que e l  Gobierno de Arequi pa cons idere  1  a  
r e d e f i n i c i ó n  de l  mecanismo de pagos po r  l o s  usuar ios  den t ro  de l o s  
h o s p i t a l e s ,  cen t ros  de sa lud  y postas de sa lud  d e l  M i n i s t e r i o  de Salud. 
Jun to  con esto,  recomendamos que l a  USAID/Lima evalúe l a  f a c t i b i l i d a d  de 
p ropo rc i ona r  recursos  a l  Gobierno de Arequipa para  l a  a s i s t e n c i a  t é c n i c a  
en l a  recuperac ión  de l o s  cos tos  en l a s  i n s t a l a c i o n e s  de l  M i n i s t e r i o  de 
Salud. Dicha a s i s t e n c i a  se r e q u e r i r í a  para  una de te rminac ión  exacta de l  
cos to  de l o s  s e r v i c i o s ,  para l a  fo rmu lac ión  de mecanismos de exenciones y 
para  l a  concepción y e j ecuc ión  de un sistema de g e s t i ó n  f i n a n c i e r a .  

Recomendación 4:  Recomendamos que e l  Gobierno de Arequi  pa cons idere 
cuidadosamente l a s  opciones con respec to  a  l a s  sa las  p r i vadas  en l o s  
h o s p i t a l e s  p ú b l i c o s .  S i  op ta  p o r  apoyar e s t a  a c t i v i d a d ,  l a  USAID/Lima 
p o d r í a  p ropo rc i ona r  a s i s t e n c i a  t é c n i c a  a l  M i n i s t e r i o  de Salud en l a  
r e a l  i z a c i ó n  de 1  os anál i s i  S necesar ios  para  f o rmu la r  opciones de po l  í t i c a  
para  1  as s a l  as p r i vadas .  Dicho a n á l i s i s  se c e n t r a r í a  en una eva luac ión  de 
l a  f a c t i b i l i d a d  de cambiar l a  s i t u a c i ó n  ac tua l ,  en l a  que l o s  fondos de l  
gob ie rno  subvencionan 1  as sa l  as p r i vadas ,  a  una s i  t u a c i ó n  en que 1  as sa l  as 
cubran l o s  gastos o  subvencionen l a s  i n s t a l a c i o n e s  p ú b l i c a s .  

Recomendación 5: Recomendamos que e l  Gobierno de Arequipa cons idere  l a  
p o s i b i l i d a d  de d e s c e n t r a l i z a r  e l  M i n i s t e r i o  de Salud, pasando l a  
r esponsab i l i dad  a l  de n i v e l  de cada i n s t a l a c i ó n  (den t ro  de c i e r t o s  
1  í m i  t e s )  para  1  as dec is iones  impor tantes a l  n i v e l  l o c a l .  

Recomendación 6: Se neces i t an  es tud ios  a d i c i o n a l e s  para  es t ima r  e l  n i v e l  
de necesidades, eva lua r  1  os f a c t o r e s  1  oca1 es p e r t i n e n t e s  para  1  a  se1 ecc ión  
y d iseño  de l  s is tema de productos farmacéut icos (po r  ejemplo, t r a n s p o r t e ,  
capacidad de s u m i n i s t r o  de medicamentos a l  p o r  mayor, i n s t a l a c i o n e s  de 
almacenamiento, expe r i enc ia  en e1 c o n t r o l  de l a s  e x i s t e n c i a s  de 
medicamentos, p r á c t i c a s  y expe r i enc ia  en adqu is ic iones  l o c a l e s )  y proponer 
un s is tema.  Será v i t a l  cons ide ra r  1  a  opc ión de c o n t r a t a r  l o s  s e r v i c i o s  de 
p roduc tos  farmacéut icos a  una en t i dad  de l  sec to r  p r i vado ,  que puede ser  1  a  
opc ión  más e f i c a z  en f unc ión  de l  costo.  La USAID/Lima p o d r í a  p ropo rc i ona r  
a s i s t e n c i a  t é c n i c a  ex te rna  a l  M i n i s t e r i o  de Salud para  r e a l i z a r  una 
eva luac ión  de l a s  opciones para me jo ra r  l a  a d q u i s i c i ó n  de productos 
farmacéut icos,  y p ropo rc i ona r  a s i s t e n c i a  en l a  e j ecuc ión  de l a  opc ión u  
opciones seleccionadas. 

Recomendación 7 :  Recomendamos que l a  USAID/Lima cons idere  l a  p o s i b i l i d a d  
de ayudar a l  M i n i s t e r i o  de Salud Cent ra l  y a  l o s  M i n i s t e r i o s  de Salud 
Regionales a  a d q u i r i r  una mayor capacidad para adoptar  dec i s i ones  sobre 
as ignac ión  de recursos  en e l  s e c t o r  sa lud  que con t r i buyan  a l  l o g r o  de l a s  
metas y s a t i s f a c c i ó n  de l a s  necesidades de l  s e c t o r  sa lud.  Esta i n i c i a t i v a  
debe r ía  i n c l u i r  una capacidad mejorada para  l a  fo rmu lac ión  de l a  p o l í t i c a  
en todos  l o s  n i v e l e s ,  c o n v e r t i r  1  as dec is iones  de p o l í t i c a  en cambios 
p resupues ta r i os  y eva lua r  l o s  e f e c t o s  de l o s  cambios de p o l í t i c a  una vez 
hechos. 



1.0 ANTECEDENTES 

1.1 FINALIDAD DEL ESTUDIO 

El 1 de enero de 1990, el Perú comenzó a descentralizar la gestión y 
financiación de los servicios pub1 icos, entre el los los de sal ud. Para 1993, el 
gobierno regional de Arequipa tendrá plena responsabilidad administrativa y 
fiscal en la prestación de los servicios de salud pública y otros servicios 
esenciales. Para hacer frente a muchos de los retos de la regionalización, es 
necesario que el Ministerio de Salud regional sea consciente de la amplitud de 
1 os recursos regional es de salud, identi fique 1 as principal es 1 imitaciones y 
opciones de pol ítica para la financiación de la salud y formule un plan 
estratégico para el sostenimiento financiero. 

Una evaluación de los sistemas de salud y financiación de dichos sistemas 
en la región de Arequipa fue iniciada por la USAID/Lima y real izada por el 
Proyecto de Financiamiento y Sostenimiento de la Salud (HFS) a fin de determinar 
cómo ayudar al gobierno regional a poner en práctica la regionalización de los 
servicios de sal ud. El estudio obtuvo información sobre recursos financieros y 
de financiación en los sectores público (Ministerio de Salud), semipúblico 
(Instituto Peruano de Seguridad Social (IPSS)) y privado en la región de 
Arequi pa. 

La evaluación tiene por finalidad, amén de proporcionar una simple 
descripción de las características de los servicios de salud disponibles para la 
población de Arequipa, facilitar a la USAID/Lima y al Ministerio de Salud 
Regional información básica fidedigna para decisiones con fines de pl anificación 
y política. Por tanto, se hace hincapié principalmente en las cuestiones más 
pertinentes para el Ministerio de Salud, y en el papel que la USAID/Lima puede 
desempeñar en ayudar al gobierno regional, directa e indirectamente. 

Este informe presenta los resultados de la evaluación. El resto de este 
capítulo se dedica a proporcionar información de fondo sobre el proceso de 
regional ización. La Sección 2 presenta 1 a metodología del estudio. La Sección 
3 contiene información sobre el contexto de salud en 1 a Región de Arequipa. Las 
Secciones 4, 5 y 6 contienen información sobre los proveedores --los sectores 
públ ico, semi públ ico y privado, respectivamente. Los resultados y 1 a 
interpretación de una encuesta de hogares de 1 os usuarios, i ncl uyendo información 
sobre la utilización de los servicios, se presentan en la Sección 7. Finalmente, 
la Sección 8 contiene conclusiones y recomendaciones para todo el sector en 
cuanto a las medidas que pueden adoptar el gobierno regional y la USAID/Lima. 

1.2 REGIONALIZACION: PROCESO Y ESTRUCTURA 

De acuerdo con el Plan Nacional de Regionalización que se rige por la Ley 
Públ ica 232878, para fines del año 1990 todos los servicios públ icos financiados 
y administrados anteriormente por el gobierno central pasarán a ser 
responsabilidad de 12 gobiernos regionales, establecidos recientemente con dicha 
final idad. Durante una etapa de transición, el gobierno central proporcionará 
fondos parci al es, pero paulatinamente 1 a responsabi 1 idad financiera total 
cambiará a los gobiernos regional es. Para proporcionar una estructura 
administrativa, 1 a ley estableció sei S secretarías encargadas de administrar los 



servicios y programas públ icos en 1 as áreas siguientes: Servicios social es 
(entre el los los de salud, educación y vivienda), manufacturas, industrias de 
extracción (por ejemplo, la minería), obras públicas e infraestructura, y 
pl ani f i caci ón y presupuestos. 

Aunque cada región tendrá una considerable autonomía administrativa sobre 
los programas y servicios locales, la ley de habilitación especifica que ciertas 
normas administrativas, tales como 1 as pol íticas de administración de personal, 
se seguirán rigiendo hasta 1993 por las normas nacionales actualmente en vigor. 
Cada región ha de poseer una estructura orgánica específica basada en una 
asamblea regional que incluye, en la región de Arequipa, 10 representantes 
directamente electos. A su vez, la asamblea regional selecciona un consejo 
regional. De entre los miembros del consejo regional, el presidente de la región 
se selecciona para que preste servicios por un mandato de cinco años sin 
posibilidad de reelección. 

En la región de Arequipa, ningún partido pol ítico individual obtuvo una 
mayoría electoral que le permitiera controlar 1 a estructura gubernamental 
regional. Por tanto, el proceso actual de toma de decisiones políticas en 
Arequipa se rige mediante una coal ición entre al menos cinco partidos principales 
(La Libertad, Fredemo, Izquierda Unida, Frena Traca y APRA). El partido 
comunista del Perú tiene poca fuerza en Arequipa y no es un actor principal en 
el gobierno regional. Se afirma que la coalición funciona bien y se prevee, de 
acuerdo con algunos observadores, que será fortalecida por 1 as medidas económicas 
nacionales anunciadas el 8 de agosto de 1990. Víctor Manzur Suárez, miembro del 
Partido Izquierda Unida, que está a la cabeza en cuanto al número de diputados 
en la asamblea regional, fue elegido presidente del gobierno regional. 

En la región de Arequipa, el derecho a designar candidatos para cada una 
de las seis secretarías establecidas en virtud de la ley de regionalización se 
asignó a los partidos principales que constituyen 1 a coal ición gubernamental, de 
acuerdo a sus intereses y orientación pol ítica. La Libertad y Fredemo controlan 
conjuntamente 1 a planificación y presupuestos, así como el sector manufacturero; 
Frena Traca controla la secretaría de obras públicas; APRA controla el sector de 
industrias de extracción, e Izquierda Unida controla el sector de servicios 
social es. Edgar Li nares Huaco, miembro de Izquierda Unida, fue se1 ecci onado por 
el Presidente Manzur para el cargo de Secretario Regional de Servicios Social es 
y se le ha encomendado 1 a formulación de un plan para racional izar 1 a provisión 
de servicios de salud y otros servicios sociales conforme a una estructura 
gubernamental regional . 
1.3 RETOS ECONOMICOS A L  PROCESO D E  R E G I O N A L I Z A C I O N  

Para la fecha del estudio, el Perú estaba experimentando la más grave 
crisis económica y social de su historia moderna después de un período 
hi peri nfl acionario continuo inducido por pol í t i cas económicas del gobierno 
resultantes en una inflación de más de un millón por cien durante el mandato de 
cinco años del ex Presidente Alan García. 

Los precios de los productos básicos se 
período: el precio de la leche aumentó 33.000 
veces. Durante la semana del 30 de julio 

dispararon en el curso de este 
veces, una lata de atún, 17.000 
al 5 de agosto 1990, el país 



experimentó una i n f l a c i ó n  de 27,6 por  c ien to ,  e l  mayor n i v e l  r e g i s t r a d o  en l o s  
ú l t i m o s  dos años. A l  mismo tiempo, l o s  con t ro les  de prec ios  mantuvieron l o s  
p rec ios  r e a l  es a r t i  f i c i  almente bajos, ocasionando 1 a bancarrota de innumerables 
productores. Por ejemplo, e l  p rec io  cont ro lado de un galón de gasol ina,  
expresado en dólares,  disminuyó de $1,03 a $O,l4 en ese período. Para mediados 
de 1990, e l  i n t i  se había devaluado más de 12.000 veces de su v a l o r  en 1985 
con t ra  e l  d ó l a r  de l o s  Estados Unidos, de 12,4 por  d ó l a r  en 1985 a 250.000 por  
d ó l a r  en agosto de 1990. 

A l b e r t o  Fu j imor i  , r e c i é n  e leg ido  Presidente de l  Perú, ocupó su cargo e l  28 
de j u l  i o  de 1990. El  8 de agosto, e l  nuevo gobierno anunció un programa de 
a jus tes  con e l  que se pre tendía  detener l a  i n f l a c i ó n ,  r e s c i n d i r  l o s  compromisos 
de gastos de l  gobierno a n t e r i o r  y recaudar fondos para e l  t eso ro  nacional .  Los 
con t ro les  de p rec ios  para l a  mayoría de l o s  productos se cancelaron. 

Quizás más que ningún o t r o  sector ,  e l  sistema de salud ha experimentado l o s  
pronunciados e fec tos  de l  r e c i e n t e  a jus te .  El  p r e c i o  de l o s  medicamentos, ya 
costosos y escasos debido a l a  e s p i r a l  i n f l a c i o n a r i a  y a l a  dependencia de l a  
i n d u s t r i a  farmacéut ica de mater ias primas importadas, aumentó espectacularmente. 
Los p rec ios  de l a gas01 i n a  y o t r o s  productos derivados de l  pe t ró leo ,  a r t í c u l o s  
u t i l i z a d o s  en grandes cant idades por  l o s  hosp i ta les ,  aumentaron t r e i n t a  veces 
f r e n t e  a l  p r e c i o  antes de l  a jus te .  Para f i n e s  de agosto de 1990, l o s  per iód icos  
dec la raron c i e r r e s  de hosp i ta les  debido a l a  escasez de a l  imentos, de sumin is t ros  
médicos y de combust ibles. Los hosp i ta les  de l  sec tor  púb l i co  Honorio Delgado y 
Goyeneche en Arequipa de jaron de a d m i t i r  a todos l o s  pacientes salvo a l o s  más 
c r í t i camen te  enfermos. Anál ogamente, l os h o s p i t a l  es de l  I P S S  en todo e l  Perú 
dec la raron escasez de al imentos y medicamentos. 

La c r i s i s  económica cont inua, exacerbada por  l o s  choques económicos de l  
r e c i e n t e  a j u s t e  de l  gobierno, ha colocado a l o s  gobiernos reg iona les  rec ién  
e l e c t o s  en una pos i c ión  aparentemente i nsos ten ib le .  El  gobierno reg iona l  de 
Arequi pa hace f r e n t e  con d i  f i cu l  t a d  a una abrumadora s e r i e  de cuest iones 
f i n a n c i e r a s  que ponen en pe l  i g r o  1 a v i  abi  1 idad de l  p l  an de descentra l  i zac i  ón. 
Los presupuestos basados en 1 a tendencia h i  p e r i  n f l  ac i  onar i  a no podr ían haber 
p r e v i s t o  e l  e f e c t o  de l  a j u s t e  sobre l o s  costos de operación. Aunque l o s  sueldos 
de l  sec tor  públ i c o  se han congelado para un f u t u r o  p r e v i s i b l e ,  l o s  d i r e c t o r e s  de 
programas no están seguros de qué forma cont inuar  pagando a l  personal s i n  grandes 
aumentos en fondos gubernamental es, pos i  b i  1 idad que minar ía  e l  programa de 
aus ter idad de l  nuevo gobierno. 

Aunque algunos han especulado sobre e l  f u t u r o  de 1 a reg iona l  i z a c i ó n  con e l  
nuevo gobierno de Fu j imor i ,  l a  mayoría de l o s  observadores están de acuerdo en 
que l a  f r u s t r a c i ó n  desde hace tiempo sent ida  con l a  burocrac ia  y e l  c o n t r o l  
cen t ra l i zados  en e l  Perú impedirán i n ten tos  por  detener l a  descent ra l i zac ión .  
S in  embargo, l o s  e fec tos  de l  a j u s t e  económico y l o s  agudos problemas de l a  
c o r r i e n t e  de fondos que ha ocasionado presentan graves amenazas para l a  capacidad 
de 1 os gobiernos reg iona l  es r e c i é n  es tab lec idos  para mantener 1 os s e r v i c i o s .  S i  
no se efectúan asignaciones ad i c iona l  es de l  gobierno c e n t r a l  , 1 os func ionar ios  
l o c a l e s  pueden verse confrontados con l a  dec i s ión  de r e d u c i r  programas (y 
personal ) o aumentar 1 os ingresos medi ante fuentes 1 oca1 es, a l t e r n a t i v a s  que 
podr ían socavar 1 a c r e d i  b i l  idad y e s t a b i l  idad po l  í t i c a  de l o s  gobiernos 
reg iona l  es. 



2 . 0  METODOLOGIA DEL ESTUDIO 

Entre el 1 y el 24 de agosto de 1990, un equipo de estudio recopiló 
información cuantitativa y cualitativa sobre la estructura, utilización, costos 
de operación y sistemas de financiación de 1 os servicios de salud en 1 a región 
de Arequipa. El jefe del estudio fue Josh Coburn, MPH, especialista en gestión 
de servicios de salud, actuando en cal idad de consultor del proyecto HFS. La 
etapa de recopilación de datos y entrevistas del estudio fue real izada por cuatro 
grupos de expertos locales. Siete profesionales de salud del Perú, entre ellos 
médicos practicantes, ex administradores de sistemas de salud y otros 
profesionales de la salud, formaron tres grupos de estudio para obtener 
información re1 aci onada con 1 os sectores pub1 icos, semi públ i cos y privados. Un 
cuarto equipo de estudio diseñó y realizó una encuesta de hogares. 

El jefe del estudio preparó un borrador del informe, anal izado por 
USAID/Lima, y revisado extensamente por los especialistas de financiación de la 
salud de HFS, entre ellos los doctores Ricardo Bitrán, Charles Griffin, Richard 
Roberts y Ruth Levine. 

2.1 DATOS SOBRE LOS PROVEEDORES 

Cada vez que fue posible, los miembros del equipo resumieron los datos 
compilados de los registros de programas existentes. Cuando fue necesario, los 
datos primarios se recopilaron y compilaron util izando fuentes disponibles. Para 
los datos obtenidos del sistema de atención de salud del IPSS, el personal del 
IPSS asumió responsabilidad de la preparación de la información solicitada. Se 
cel ebraron entrevi stas con médi cos , di rectores y otros empl eados del si stema de 
salud a fin de obtener información básica, identificar las cuestiones del sistema 
de salud, definir los objetivos programáticos y ayudar a interpretar los datos. 
La encuesta por hogares recopiló datos primarios de los usuarios del sistema de 
salud en relación con la util ización de los servicios de salud y la experiencia 
de financiación de los residentes en varias zonas geográficas de 1 a Ciudad de 
Arequi pa. 

Para describir los servicios de salud en los sectores pub1 ico, semipúbl ico 
y privado, los objetivos principales del proyecto en relación con la recopilación 
de datos incluyeron información cuantitativa sobre los puntos siguientes para 
1990, o, cuando fuera posible, para el período de 1985-90: 

o recursos físicos, incluyendo la capacidad de servicios e 
insta1 aciones de salud 

o recursos humanos, i ncl uyendo el personal profesional y no 
profesional por tipo y actividad 

o distribución geográfica de los recursos 

o demanda satisfecha o utilización 

o medidas de la eficiencia, tales como proporción de la capacidad 
utilizada o costo por unidad de producto 



e recursos financieros, reflejados en el ingreso y gastos 
programát i cos 

e métodos de financiación 

La elevada concentración de 1 a población y recursos de salud en 1 a Ciudad 
de Arequi pa proporcionó una proyección geográfica natural para el estudi o, aunque 
se obtuvo información para toda la región sobre los servicios del sector público 
y semipúbl ico. La información sobre las instalaciones del sector privado se 
obtuvo sólo para la Ciudad de Arequipa. En el alcance del trabajo, Apéndice A, 
se proporcionan detalles adicionales sobre la metodología. 

2.2 DATOS SOBRE LOS USUARIOS 

La información sobre el comportamiento y actitudes de los usuarios hacia 
los distintos proveedores de atención de salud se obtuvo mediante una encuesta 
de 600 familias en tres barrios de la Ciudad de Arequipa. El objetivo de la 
encuesta fue obtener conocimiento directo de los individuos acerca de sus 
patrones de util ización de los servicios de salud y su acceso al seguro de 
enfermedad. Esta información complementaría los datos obtenidos por el equipo 
del estudio de fuentes secundarias, así como de 1 as autoridades locales de sal ud. 
Los objetivos específicos de la encuesta fueron obtener información acerca de: 
(1) la utilización de los servicios curativos del Ministerio de Salud, del IPSS 
y de los proveedores privados durante un período de recordación de un año; (2) 
la prevalencia de la cobertura del seguro privado de enfermedad y el IPSS; y (3) 
las percepciones de los usuarios acerca de la calidad de los servicios de estas 
tres categorías de proveedores. 

El equipo del estudio adoptó una estrategia de muestras estrati ficadas 
consistentes en seleccionar las familias de tres estratos residenciales de la 
Ciudad de Arequipa que se consideraba representaban grupos de población de 
ingresos bajos, medios y al tos. Los esfuerzos para llevar a cabo la encuesta se 
vieron fuertemente limitados por los recursos disponibles. El número total de 
familias entrevistadas se determinó utilizando el número estimado de familias que 
el grupo de enumeradores podría entrevistar en un período de dos días. Esta 
estrategia de muestre0 respondió a los términos de referencia emitidos por la 
USAID/Lima y se consideró que era el enfoque más apropiado, cuenta habida de 1 as 
1 imitaciones de tiempo y presupuesto existentes. La encuesta se debe considerar 
como un primer esfuerzo encaminado a recabar información basada en la población 
sobre el comportamiento de las personas que utilizan el sector salud. Una labor 
de base científicamente más sól ida requeriría tiempo y dinero adicional para un 
esfuerzo más amplio y se recomienda altamente como componente del trabajo futuro 
en Arequipa. 

El Estrato 1 (estrato residencial de ingresos más bajos) incluyó los dos 
"pueblos jóvenes" de Hunter y Alto Cayma. Estos son pueblos re1 ativamente nuevos 
establecidos en los Últimos diez a 20 años y situados en el extrarradio de la 
ciudad. Hunter está a menos de 20 minutos por carretera de los hospitales del 
Ministerio de Salud en Arequipa y tiene un centro activo de salud de la 
comunidad. Alto Cayma está más lejos de los hospitales del Ministerio de Salud 
en Arequipa y tiene un centro de salud que cuenta con un programa limitado y 
cierra los fines de semana. El Estrato 2 (ingresos medios) consistió en 



Yanahuara, un pueblo con un centro de salud bien equipado. Finalmente, el 
Estrato 3 (ingresos altos) estuvo representado por la comunidad de Umacollo. 
Tanto el Estrato 2 como el 3 se hallan próximos al centro de la ciudad y, por 
tanto, a los principales hospitales del Ministerio de Salud, del IPSS y privados. 

La muestra estuvo integrada por un total de 600 famil ias de tres estratos 
residenciales. Este tamaño de la muestra se basó en el número de días 
disponibles para las entrevistas (la encuesta se real izó durante un fin de semana 
de dos días), 1 a duración del instrumento de encuesta y el número de enumeradores 
disponibles (24 estudiantes de obstetricia y cinco profesores). La muestra total 
de 600 famil ias se asignó entre los tres estratos residenciales tomando como base 
las estimaciones de la proporción de la población total de la Ciudad de Arequipa 
que comprendía cada estrato. Así pues, la mitad, o 300 familias, se asignaron al 
Estrato 1; 4 0  por ciento o 240 familias se asignaron al Estrato 2 y el 10 por 
ciento restante o 60 familias se asignaron al Estrato 3. El equipo de la 
encuesta, tal como se indicó arriba, admite que este plan de muestre0 hace que 
los datos resultantes sean inapropiados para fines de análisis estadístico. 

Puesto que no se dispuso de datos censales, el equipo del estudio formuló 
un método para se1 eccionar 1 as fami 1 i as uti 1 izando mapas de 1 a ciudad con cuadras 
y límites de calles. Las cuadras individuales se identificaron para los 
entrevistadores que trabajaron en pares y tomaron una casa sí y otra no en las 
cuadras designadas. Se pidió a los entrevistadores que realizasen un máximo de 
cuatro encuestas por familia en cada cuadra individual y, luego, que pasasen a 
la cuadra siguiente indicada. Se seleccionó para que respondieran a la encuesta 
a los cabezas de familia. 

El cuestionario recogió información sobre las características de la 
vivienda, sobre todos los miembros de la familia y sobre los individuos que 
habían experimentado un problema de salud (enfermedad o accidente) en los doce 
meses anteriores a 1 a encuesta. En el Apéndice B se proporciona un ejemplar del 
cuestionario en español. La información sobre la vivienda incluyó datos sobre 
acceso a agua potable y al sistema de alcantarillado de 1 a ciudad, propiedad de 
la vivienda y tipo de construcción, propiedad por la familia de distintos 
elementos, tales como refrigeradoras, teléfonos y automóviles. La información 
sobre todos los miembros de la famil ia incluyó su edad, sexo, educación, empleo, 
estado de beneficiario del seguro (inclusive el acceso al seguro privado y al 
IPSS) y su percepción acerca de los servicios de atención de salud proporcionados 
por el IPSS, el Ministerio de Salud y el sector privado. 

La información sobre las personas que habían tenido un problema de salud 
reciente incluyó 1 a gravedad perci bida del problema, el tipo de proveedor de 
atención de salud visitado, si es que alguno, y, si procedía, los tipos de 
servicios obtenidos, si se efectuó un pago, el nivel de satisfacción de la 
persona con los servicios y la opinión del paciente acerca de varias 
características de 1 os proveedores. 

Normalmente, los estudios de la demanda de servicios de atención de salud, 
en particular 1 os de 1 a atención ambul atori a curativa, uti 1 izan cortos períodos 
de recordación (por ejemplo, dos semanas o un mes anteriores a la encuesta). 
Para esta encuesta, sin embargo, se seleccionó un período de recordación de un 
año a fin de obtener un numero mayor de encuestados que declaraban un problema 



de salud. La desventaja de utilizar un periodo de referencia más largo es que 
1 a incapacidad de recordar puede resultar en una cal idad deficiente de 1 os datos, 
siendo las pérdidas de memoria mayores cuanto más lejos en el pasado ocurrieran 
los eventos. Sin embargo, puede suponerse que ese problema de recordación ha 
afectado a los encuestados de los tres niveles de la misma forma y, por tanto, 
no se considera que haya introducido sesgos en el análisis. 

El cuestionario se sometió a pruebas piloto en 20 hogares de Alto Cayma y 
Yanahuara y se revisó posteriormente. Una vez finalizada la encuesta, los 
cuestionarios fueron anal izados por el equipo de 1 a encuesta, se codificaron 1 as 
respuestas no categóricas y los datos se tabularon en una microcomputadora 
utilizando un programa de DBASE-11. 

2.3 AJUSTE PARA TOMAR EN CUENTA LA 

Las circunstancias económicas 

INFLAC ION 

imperantes en el Perú en los últimos cinco 
años han resultado en hiperinfl ación y en una rápida devaluación del inti peruano 
contra el dólar de los Estados Unidos. Para tomar en cuenta los cambios 
ocurridos en este periodo en el valor del inti debidos a la inflación y la 
devaluación, se obtuvieron dos series de factores de ajuste utilizados por el 
Banco Central de 1 a Reserva del Perú. Véase el Apéndice C donde se proporciona 
información detallada sobre el ajuste. 



3 . 0  E L  CONTEXTO DE SALUD DE AREQUIPA 

La región de Arequipa, constituida por la provincia de Arequipa y siete 
provincias más, está situada en la parte sur del Perú y abarca zonas de la costa 
y de la sierra. Una porción sustancial de la región es montañosa y árida, aunque 
los val les fluviales que descienden de los Andes proporcionan 1 a base para 1 a 
economía principalmente agrícola de la región. Arequipa es un al tiplano que se 
ensancha paulatinamente, desciende hasta el Pacífico y proporciona tierras para 
la agricultura cada vez que se tiene acceso al agua. Las industrias relacionadas 
con la minería, la pesca y la agricultura complementan la base económica de la 
región. 

3.1 POBLACION 

La ciudad de Arequipa domina la región tanto demográfica como 
económicamente y es, en importancia, la segunda zona urbana del Perú después de 
Lima. De acuerdo con las estimaciones demográficas, desde 1981 la población de 
la región de Arequipa ha aumentado en más del 30 por ciento hasta alcanzar una 
cifra estimada de 965.000 en 1990 (véase el Cuadro 1). Al igual que otras zonas 
urbanas en el Perú y en América Latina en general, 1 a ciudad de Arequi pa ha 
aumentado a un ritmo aún más rápido, pasando de 452.000 habitantes en 1981 a 
689.000 en 1990, un incremento de más del 50 por ciento. Más del 8 5  por ciento 

. de la población de la región reside en zonas urbanizadas, en comparación con el 
79 por ciento en 1981. Hoy, casi el 8 5  por ciento de la población urbana de la 
región vive en la ciudad de Arequipa, en comparación con el 77 por ciento en 
1981. 

CUADRO 7 
POBLACION DE LA REGION Y CIUDAD DE AREQUlPA 

(miles de residentes) 

REGION DE AREOUPA (URBANO) 25 1 420 587 720 793 

REGJON DE ASQUPA (RURAL) 149 144 

ZONA 

Paw (TOTAL) 

REGION DE AREQUPA (TOTAL) 

Funh.: Instituto Naciond de EstsdiaticdCenro Naciond (1901). Elaboración en Perú en Números. 1990. Webb. R., Beca. G.F; Cuanto, S.A.; y Unidad 
Departmmtd de Sdud Región Araquipe 

Las ocho provincias de 1 a región de Arequipa tienen cada una 
características distintivas. Casi el 9 4  por ciento de la población de la 
provincia de Arequipa es urbana en contraste con la adyacente Caylloma, cuya 
población urbana es del 58 por ciento (véase el Cuadro 2 en la página siguiente). 
La población de Islay, provincia costera, es predominantemente urbana (83%), y 
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reside principalmente en 1 a ciudad portuaria de Moll endo. Las provincias 
costeras de Camaná y Caravel í tienen el 68 por ciento y el 60 por ciento de 
poblaciones urbanas, respectivamente, lo que denota la importancia de las 
ciudades y poblaciones pesqueras y agrícolas a lo largo de la estrecha faja de 
desierto entre las montañas y el mar. En contraste, las poblaciones del 
altiplano de las provincias de Castilla, Condesuyos y la Unión están en el 
interior y son principalmente rurales (el 62, 79 y 63% de 1 a población en 1 as 
zonas rurales, respectivamente). 

CUADRO 2 
POBLACIONES DE LOS DISTRITOS ADMINISTRA TNOS DEL MINISTERIO DE 

SALUD, REGION DE AREQUPA. 1988 

Después de la provincia de Arequipa, cada una de las otras siete provincias 
representan menos de 6,l por ciento de la población de la región. Las provincias 
más rural es - -Casti 1 1  a, Condesuyos y 
la Unión-- tienen el 4, 1,l y 2 por 

La estructura por edades de la 
población es similar a la de otros 
p a í s e s  l a t i n o a m e r i c a n o s .  
Aproximadamente el 13 por ciento de la 
población de la región tiene menos de 
cinco años de edad; un 26 por ciento 
adicional tiene entre cinco y 14 años 
de edad (véase el Cuadro 3). La 
población de adultos comprende el 61 
por ciento de la población de la 
región, incluyendo un 57 por ciento 
entre 15 y 64 años de edad y un 4,3 
por ciento con más de 64 años. 

ciento de la población de la-region, 

DISTRIBUCION POR EDADES, 
REGION DE AREQUIPA, 1988 

respectivamente. 
CUADRO 3 



3.2 ESTADO DE SALUD 

Los indicadores del estado de salud en 1 a región de Arequipa reflejan 
población con necesidades importantes de atención primaria de sa 
especialmente entre los lactantes y niños de corta edad. Sin embargo, 
indicadores son favorables en comparación con los del Perú en su conjunto y 
notablemente mejores que 1 os de 1 as regiones andinas, predominantemente rura 

una 
1 ud, 
1 os 
son 

les. 
Esto se debe principalmente al predominio de las zonas urbanas dentro de la 
región de Arequipa, tales como la ciudad de Arequipa, Camaná y Mollendo, en las 
que una gran proporción de la población tiene acceso a modernos sistemas 
sanitarios y de abastecimiento de agua potable. 

La esperanza de vida de la población de la región de Arequipa es de 65 
años, de acuerdo con los datos estadísticos del Ministerio de Salud para 1989, 
en comparación con un promedio de 63 años para el país en su con junto. Entre 1 as 
causas principales de mortalidad de la región figuran las enfermedades 
respiratorias, los tumores, los accidentes, los traumas y los envenenamientos. 
Se declara que la tuberculosis pulmonar es, en importancia, la octava causa de 
mortalidad (6% de todas las defunciones) y esta condición también es una de las 
razones más comunes para las visitas a cl ínicas ambulatorias entre los niños de 
uno a cuatro años de edad. 

Por cada 1.000 niños nacidos en la región de Arequipa, 73 mueren antes de 
llegar a la edad de un año (en comparación con el 82 para todo el país y el 57 
para Lima/Call ao) . En contraste, en 1 os departamentos predominantemente rural es 
del Perú, tales como Apurimac, Cuzco y Madre de Dios en 1 a provincia Inca, 1 a 
mortalidad infantil ocurre a razón de 120, 126 y 88 por 1 .O00 nacimientos vivos, 
respectivamente. 

Cuarenta por ciento de la mortalidad infantil en la región de Arequipa 
resulta de infecciones que se originan en el período perinatal y otro 40 por 
ciento se atribuye a infecciones respiratorias y enfermedades diarreicas agudas 
(véase el Cuadro 4). Tal como se indica en el Cuadro 5, la mitad, 
aproximadamente, de las defunciones en los niños de la Región de Arequipa entre 
las edades de uno y cuatro años resultan de desintería y gastroenteritis, 
enfermedades respiratorias (sin incluir 1 a tuberculosis) y carencia nutricional . 

CUADRO 4 
CAUSAS PRINCIPALES DE MORTALIDAD INFANTIL (<  1 ~fi01, 

PROVINCIA DE AREQUIPA. 1 S88 
I I 

1 CAUSAS 11 % DE LOS MUERTES 1 

OTRAS WECCIONES 

INMATURIDAD 

CIERTAS CAUSAS DEL PERIODO PERINATAL 

ENFERMEDADES RESPIRATORIAS 

DISENTEFU Y GASTROENTERW 

DEFICIENCLAS NUTRICIONALES 

DESORDENES DEL SISTEMA ~mvioso 

DESORDENES HORMONALES Y METABOUCOS 

HERIDOS Y ENVENENADOS 

OTRAS CAUSAS 

1-11 



CUADRO 5 
CAUSAS PRINCIPALES DE MORTALIDAD INFANTIL (1 A 4 A ~ ~ O S ) ,  

REGION DE AREQUIPA. 1988 

II CAUSA II % DE Los UumrEs II 

D L S ~  Y G A S T R O ~  

Houoos, ~ccw>~r r r~s  Y m m a u ~ o s  

ENFERMEDADES RESPYIATORUS 

DEFICIENC~~ NUIRICIONAIES 

DESOROMES HORMONALES Y METABOUCOS 

OTRAS MFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARAs~~CAS 

DESORDMES Da. S L S M A  NEnVK)SO 

TueoRciKO8#s 1.7 

Il OTRAS CAUSAS II II 

Los niveles y patrones de mortal idad infantil y juvenil en Arequipa denotan 
debi 1 idades importantes de 1 os servicios de 1 a atención primaria y preventiva de 
salud, así como el bajo nivel socioeconómico y la exposición a agentes 
ambiental es. En 1 as secciones siguientes se anal izan 1 a di sponi bi 1 idad de 
servicios de salud y las repercusiones de las prácticas actuales de financiación 
de la atención de salud para el mejoramiento a largo plazo del sistema de 
atención de la salud. 



4 . 0  EL MINISTERIO DE SALUD: 
ORGANIZACION, SERVICIOS Y RECURSOS 

Por ley, 1 a misión del Ministerio de Salud del Gobierno del Perú consiste 
en proporcionar servicios de salud pub1 ica y médicos a aquella porción de la 
población que no tiene acceso a otras fuentes de atención. En el pasado, los 
servicios del Ministerio de Salud en el Perú se proporcionaban a través de 28 
unidades de salud departamentales, en cada uno de los departamentos o estados del 
país. El plan actual de regionalización exige la creación de 12 regiones 
políticas, en sustitución de los 28 departamentos. Al contrario de otras partes 
del país, 1 a región de Arequipa continuará comprendiendo sólo el departamento de 
Arequipa. Incluye 1 as provincias de Arequipa, Cayl loma, Isl ay, Camaná, Caravel í, 
Castilla, Condesuyos y La Unión, que, para fines administrativos se agrupan de 
1 a manera siguiente: Arequipa y Cayl loma; Isl ay, Camaná y Caravel í; Castill a, 
Condesuyo y La Unión. 

En la presente sección se describe la organización, servicios y recursos 
del Ministerio de Salud regional, que forma parte de la Secretaría de Servicios 
Social es del gobierno regional de Arequi pa. (Antes de 1 a regional ización, el 
Ministerio de Salud de Arequipa se llamaba Unidad de Salud Departamental en la 
Región de Arequipa). 

4 . 1  INSTALACIONES 

El Ministerio de Salud opera y dota de personal a un total de 179 
instalaciones de salud en toda la Región de Arequipa, incluidos hospitales, 
centros de salud y postas de salud (véase el Cuadro 6). 

ll CUADRO 6 
DlSTRlBUClON DE LOS HOSPITALES. CENTROS DE SALUD. POSTAS DE SALUD DEL MINlSTERIO DE SALUD. 

REGlON DE AREQUIPA. 1990 11 
1 DE 1.W8 % U ~ A N O  H W .  CAMAS CENTROS I II I "W. l DEULUO 

Funh: Docummtos d d  Ministwio de Sdud ledministrscibn v fsciliades) 

CAMAS w 
LOS CENTROS 

POSTAS 
DE SALUD 

52 

El Ministerio de Salud opera cuatro hospitales en la región, con un total 
de 1 .O87 camas. En virtud de un acuerdo de util ización conjunta con el IPSS, el 
Ministerio de Salud también proporciona servicios ambul atorios y de 
hospitalización a los clientes del Ministerio de Salud en el Hospital Integrado 
de Mol 1 endo, una i nstal ación administrada y dotada de personal principalmente por 



el IPSS. Incluyendo las 77 camas del Ministerio de Salud en el Hospital 
Mollendo, el Ministerio de Salud mantiene un total de 1.164 camas de hospital en 
1 a región. Los hospital es de salud en Arequipa proporcionan un promedio de una 
cama por cada 829 habitantes, una oferta pública tres veces mayor que el promedio 
nacional del Perú (una cama por 2.500 habitantes) . 

Debido en parte al énfasis del programa nacional de salud en la provisión 
de servicios de atención primaria de salud, un programa de inversiones ampl ió el 
número de instal aciones primarias de salud (centros de salud y postas de salud) 
en todo el Perú. La región de Arequipa mantiene en 1 a actual idad 41 centros de 
salud, lo que representa un incremento de aproximadamente el 30 por ciento desde 
1987; cada centro de salud está concebido para servir a un promedio de 23.500 
habitantes, aproximadamente la norma nacional. La región de Arequipa tiene 234 
postas de salud, cifra que representa un aumento de los 68 que poseía en 1985 y 
de los 124 que tenía en 1987. Los postas de salud sirven a un promedio de 6.800 
habitantes, más que el promedio nacional de 5.000 por puesto de salud. 

Aproximadamente el 44 por ciento de los 41 centros de salud del Ministerio 
de Salud y el 46 por ciento de los 134 postas de salud están situados fuera de 
1 a zona metropol i tana de Arequipa. Aun cuando 1 a población promedio servida por 
los centros de salud y los postas de salud en las zonas rurales y costeras es 
mucho menor que en la provincia de Arequipa, el acceso geográfico de dichas 
instal aciones sigue siendo un problema importante debido a 1 a ampl i a dispersión 
de 1 a población. Cuatro distritos rurales carecen de instal aciones del 
Ministerio de Sal ud. 

Una cuestión importante que deberá abordarse en la planificación del 
sistema regional de salud es la concentración de instalaciones públ icas en la 
provincia de Arequipa, cuya población es casi totalmente urbana. Esta provincia 
tiene el 74 por ciento de la población, el 84 por ciento de las camas de los 
hospitales públicos y también un 49 por ciento de los centros de salud y 39 por 
ciento de los postas de salud, cifras sorprendentemente elevadas. El hecho de 
si un sistema tan extenso en una zona muy urbanizada constituye un uso eficiente 

e 1 de los fondos públicos es una cuestión que está 
Ministerio regional deberia estudiar. 

4.2 RECURSOS HUMANOS 

4.2.1. Recursos r e d  onal es de personal 

El Ministerio de Salud dota a sus instalacion 

en tela de juicio y que 

es de salud v servicio dire cto 
con casi 2.600 trabajadores con dedicación exclusiva, de los" cuales un 27 por 
ciento son asignados a centros de salud y postas de salud y el 73 por ciento 
restante a los hospitales (véase el Cuadro 7). Estas cifras excluyen 1 a cantidad 
adicional de 140 empleados administrativos asignados para 1 a oficina central del 
Ministerio de Salud en Arequipa. 

Los médicos y enfermeras comprenden casi una tercera parte de todo el 
personal de 1 as instalaciones de salud. De acuerdo con 1 as cifras proporcionadas 
por el Colegio Médico de Arequipa, el Ministerio de Salud emplea aproximadamente 
a una cuarta parte de los 1.080 médicos titulados de la Regi6n de Arequipa. 



Casi el 60 por ciento de todo el personal de las instalaciones son otros 
profesional es (por ejemplo, técnicos) y auxi 1 i ares, que prestan servicios en 
funciones complementarias de la atención a los pacientes. Esta categoria también 
incluye a los funcionarios que no proporcionan servicios de atención de salud. 

CUADRO 7 
TIPO Y D/STRIBUCION DEL PERSONAL DEI MINISTERIO DE SALUD EN LOS 

CENTROS DE SALUD Y POSTAS DE SALUD Y HOSPITALES. 
REGlON DE AREQUIPA, 1990 

TOTAL 1 HOS/*TALES 1 (?zgL) 1 1% O í  TOTAL) 11 

TOTAL DE U HGKW 70 1 1 27 1 2.592 1 1.891 I 7 3 

, Excluye 140 de persond en le administración da1 Ministerio en Arequipe. 

Funf.: Documentos doi Ministario de Sdud (administración y facilidades) 

Aproximadamente el 13 por ciento del personal de las instalaciones del 
Ministerio de Salud está asignado a responsabil idades administrativas. Si se 
agrega el personal administrativo de las oficinas centrales del Ministerio de 
Salud al personal administrativo de las instalaciones, más de un 17 por ciento 
del personal del Ministerio de Salud pertenece a 1 a categoria administrativa. 
Un 11 por ciento, aproximadamente, de todos los cargos de personal presupuestados 
del Ministerio de Salud se hallan vacantes en la actual idad. 

En fecha reciente, 42 individuos asignados a la administración central del 
Mi ni steri o de Sal ud se jubi 1 aron en preparación para 1 a descentral i zaci ón 
administrativa del sistema del Ministerio de Salud, dejando a 98 empleados 
administrativos en 1 a oficina central. Un grupo especial del Ministerio de Salud 
designado para estudiar 1 a estructura administrativa del sistema regional de 
salud pública está considerando la factibilidad de reducir la dotación de la 
oficina administrativa regional a 30-50 individuos. Con este proyecto, el 
personal de la oficina central restante se reasignaría para trabajar en lugares 
donde preste servicios directos, incluyendo los centros de salud y postas de 
sal ud. 

De estos datos surge una cuestión importante. Los hospitales constituyen 
solamente el dos por ciento de las instalaciones de salud pública en la región, 
pero requieren el 73 por ciento del personal, lo que indica el elevado costo en 
materia de recursos de estas instituciones, la importancia de utilizar los 
recursos con eficacia y la cuestión normativa de si la concentración de los 
recursos es apropiada para el logro de los objetivos del sector público en 
materia de salud. 



4.2.2. Dotación de l o s  centros de salud v postas de salud 

Los centros de salud y postas de salud se dotan de personal para 
proporcionar servicios básicos de atención primaria de salud, con un total de 75 
médicos, 43 enfermeras, 116 parteras y 364 empleados de otras categorías 
relacionadas con la salud. Los centros de salud están dotados típicamente de 
médicos de medicina general (generalistas) y ningún centro cuenta con un 
especialista de medicina interna. Hay, como promedio, 1,8 médicos del Ministerio 
de Salud por centro de salud existente del Ministerio de Salud. En contraste, los 
postas de salud rara vez cuentan con médicos. 

En las provincias predominantemente rurales, por ejemplo, en el área 
combinada de Castilla, Condesuyos y La Unión, están asignados en total 17 médicos 
del Ministerio de Salud con dedicación exclusiva. Seis de estos médicos están 
asignados al Hospital Aplao (Castilla) y una cifra adicional de cinco están 
asignados a los cinco centros de salud en esta provincia. Los seis médicos 
restantes del Ministerio de Salud están asignados a los tres centros de salud y 
17 postas de salud en las provincias de Condesuyos y La Unión. 

Para fines i 1 ustrativos, en el Cuadro 8 (a continuación) se presentan datos 
sobre la dotación de las instalaciones para dos centros de salud y seis postas 
de salud, todos ellos situados en las proximidades de la Ciudad de Camaná. Los 
centros de salud y dos de los postas de salud tienen cada uno un médico o una 
partera y enfermera, mientras que los otros cuatro postas de salud cuentan sólo 
con técnicos sanitarios. Si este patrón de educación de personal es típico de 
la región, muchos de los centros de salud y la mayoría de los postas de salud 
sólo pueden proporcionar la atención más básica debido a las 1 imitadas 
cual i fi caci ones del personal . 

CUADRO 8 11 
DOTACION PROFESIONAL ILUSTRATIVA DEL MINISTERIO DE SALUD PARA LAS 

INSTALACIONES DE SALUD URBANAS Y SEMIURBANAS. CAMANA, 1990 

4.2.3.  Dotación de personal de los  hospitales 

Una gran proporción del personal clínico, de apoyo y administrativo del 
Ministerio de Salud, está asignado a los hospitales del Ministerio de Salud, y 
una elevada proporción del personal de hospital está radicada en las 
insta1 aciones de atención de casos agudos situadas en 1 a ciudad de Arequipa. Más 



del 70 por ciento de todo el personal de salud del Ministerio de Salud en cada 
categoría, con la excepción de las enfermeras-parteras, está asignado a 
instituciones de atención de casos agudos. 

Casi el 86 por ciento de todo el personal hospitalario del Ministerio de 
Salud está asignado a dos hospitales, con el 70 por ciento aproximadamente de 
este personal asignado al Hospital Honorio Delgado y el 30 por ciento restante 
asignado al Hospital Goyeneche. Estos dos hospitales poseen el 88 por ciento de 
todos los médicos radicados en hospitales del Ministerio de Salud y un 86 por 
ciento de las enfermeras y técnicos de enfermería basados en hospitales (véase 
el Cuadro 9). 

CUADRO 9 
TIPO Y DISTRIBUCION DE PERSONAL DEL MINISTERIO DE SALUD EN LOS HOSHiALES. REGION DE AREQUIPA. 7990 

Sourr: Documentos d d  Ministerio de Sdud (administrecidn y facilidadas). 

TOTAL 

F u ~ c m u ~ w o s J O ~  SERVKrosJAPOVO 

ADAUVB~C&'  

TOTAL W hViSONAL 
IK)rP#TAUWO 

4.3 UTILIZACIdN DE LAS INSTALACIONES DEL MINISTERIO DE SALUD 

89 39 22 3 3 183 ----- 
363 121 29 7 5 20 

106 79 28 23 236 

1.133 490 182 8 6 1.891 

Tal como indican los patrones de dotación de personal y la infraestructura, 
los postas de salud y centros de salud son la fuente de una cantidad limitada de 
atención básica de salud; los recursos de hospital dominan el sector público. 
La información sobre util ización disponible define adicionalmente el papel de los 
distintos niveles de instalaciones en atender las necesidades básicas de salud 
de los residentes de la región de Arequipa. 

. Excluye administración regional d d  Mtnirterio. 

4.3.1. Fuentes de servicios ambulatorios 

La distribución de las visitas ambulatorias por tipo de servicio y fuente 
de 1 a atención denotan 1 as diferencias en la capacidad de provisión de servicios 
de salud entre los centros de salud y las instalaciones hospitalarias. Los 
servicios ambul atorios de salud del Ministerio de Salud más íntimamente asociados 



con l a  a tenc idn  p r i m a r i a  son proporc ionados p r i nc i pa lmen te  p o r  l o s  cen t ros  de 
sa lud  y pos tas  de sa lud  en vez de p o r  l o s  hosp i t a l es ,  l o  que i n d i c a  un uso 
apropiado de l a s  i n s t a l a c i o n e s  de a tenc ión  p r i m a r i a  de sa lud.  

En e l  Cuadro 10 se muestra que más d e l  71 p o r  c i e n t o  de todas l a s  v i s i t a s  
ambul a t o r i a s  en 1 as p r o v i n c i a s  de Arequipa y Caylloma se e fec tua ron  a cen t ros  de 
sa lud  y pos tas  de sa lud  y e l  29 p o r  c i e n t o  r e s t a n t e  a l o s  h o s p i t a l e s  de Arequipa, 
Honor io  Delgado y Goyeneche. A l o s  cen t ros /pos tas  de sa lud  en Arequipa y 
Caylloma cor respond ie ron  a l  menos t r e s  cua r tas  p a r t e s  de todas l a s  v i s i t a s  
ambul a t o r i a s  pa ra  c i n c o  s e r v i c i o s  p r i n c i p a l e s  o r i en tados  a l a  a tenc ión  p r i m a r i a  
de sa lud  (medic ina genera l ,  p e d i a t r í a ,  o b s t e t r i c i a ,  g i n e c o l o g í a  y s e r v i c i o s  
den ta les ) .  A es tos  s e r v i c i o s  o r i en tados  a l a  a tenc ión  p r i m a r i a  de l a  sa lud  
cor respond ió  e l  70 p o r  c i e n t o  de todas l a s  v i s i t a s  ambu la to r ias  a l a s  
i n s t a l a c i o n e s  de sa lud  de l  M i n i s t e r i o  de Salud. Los cent ros/postas de sa lud  
también r e c i b i e r o n  t r e s  cua r tas  p a r t e s  de todas l a s  p e t i c i o n e s  de c e r t i f i c a d o s  
de s a l  ud (para  empleo y o t r o s  f i n e s ) .  A d ichas  p e t i c i o n e s  corresponde e l  14 po r  
c i e n t o  de todas l a s  v i s i t a s  ambu la to r ias  a l o s  cen t ros  y h o s p i t a l e s  de sa lud.  

11 CUADRO 10 i¡ 
DlSTRlBUClON DEL VOLUMEN DE SERVKIOS AMBULATORIOS: 

LOS HOSPITALES DE AREQUIPA EN COMPARACION CON LOS CENTROS Y POSTAS DE SALUD DE AREQUIPA Y 
CAYLLOMA, 1989' 

. 
do I n  d i f w w c i ~  do los suvicios do npwdtzacionos. 

Samr Documentos d d  Ministrio do Sdud (dmnistraci6n y facilidades). 



4.3.2. Servicios ambul atori os de hospital 

La distribución de las visitas ambulatorias a los hospitales del Ministerio 
de Salud indica un patrón de uti 1 ización que concuerda con 1 as necesidades de 
atención primaria de salud de la población de la región. Entre los hospitales 
del Ministerio de Salud, se constató que la medicina interna general, la 
pediatría, la obstetricia y los servicios ginecológicos comprendían la proporción 
más elevada de visitas ambulatorias, tal como se indica en el Cuadro 11. 

CUADRO 11 
DISTRIBUCION DE LA UTlLIZAClON DE CLINICAS AMBULATORIAS POR SERVICIO EN LOS HOSPITALES 

DEL MINISTERIO DE SALUD, R E W N  DE AREQUPA, 1989 

1 .  Horpitd integrado. 
2. Visitoa o los cntros y postas do sdud n Aroquipa y Coyllorno. pus comporu. 
3. Se roquiern cortificdos do sdud poro -10 y otros usos. 
4. Excluyo rmicios da mwgoncia. 

S-: D o c u m t o r  d d  Ministmo do Sdud Idrrinistroción y fociliddor). 

Entre los hospitales de apoyo del extrarradio, incluyendo los de Camaná, 
Aplao y Mollendo, la mayoría de las visitas ambulatorias se efectuaron para 
servicios de medicina general y pediatría, y estos servicios comprendieron una 
proporción más elevada de 1 as vi sitas ambul atorias para estos hospitales que para 
los hospitales Honorio Delgado y Goyeneche. Honorio Delgado y Goyeneche, en 



contraste, proporcionaron 1 a única fuente de muchos tipos de servicios 
especializados. Entre todos los hospitales, los servicios especializados (por 
ejemplo, cardiología, neurología, ENT, urul ogía y otros) representaron una 
pequeña proporción de todas 1 as vi sitas ambul atori as a los hospital es. (Parte 
de la diferencia en la distribución de los servicios ambulatorios entre los 
hospi tal es comuni tari os ci rcundantes y 1 os hospital es Honori o Del gado y Goyeneche 
quizás se deba a las diferencias en la clasificación de los servicios 
ambul atori os. ) 

4.3.3. Fuentes y tipos de servicios hospitalarios 

Más de la mitad de todas las altas de hospital del Ministerio de Salud 
corresponden al Hospital Honorio Delgado; al Hospital Goyeneche correspondió una 
cifra adicional de 22,8 por ciento en 1989 (véase el Cuadro 12). A los 
Hospitales de Camaná y Aplao en su conjunto corresponde algo más del 10 por 
ciento de las altas, mientras que al Hospital Integrado de Mollendo corresponde 
el 15 por ciento restante de las altas de hospital del Ministerio de Salud. 

CUADRO 72 
ALTAS EN LOS HOSPITALES DEL MINISTERIO DE SALUD, 

REGION DE AREOUIPA, 7989 

11 HON- DELGADO 11 1 1.757 1 52,s 11 

11 TOTAL 

Sa*rr: Documentos dd Ministerio de Sdud (adninittraci6n y fecilidaderl. 

La distribución de las altas de hospital entre los servicios clínicos 
principales dentro de cada hospital indica que un promedio del 40 por ciento de 
todas las altas están clasificadas como servicios de obstetricia (véase el Cuadro 
13). Como promedio, una cifra adicional del 17 por ciento de las altas se tratan 
como servicios de pediatría. A 1 as altas médicas corresponde una cifra adicional 
del 13,5 por ciento de todas las altas en todos los hospitales. 

Como promedio, el 12 por ciento de todos los pacientes son admisiones de 
cirugía general y sólo el 4,5 por ciento son pacientes de ginecología (no todos 
son necesariamente admi siones quirúrgicas) . En el Hospital Honorio Delgado, 
menos del 15 por ciento de los pacientes son admisiones quirúrgicas generales - -  
aproximadamente 1 a mi sma proporción de altas quirúrgicas en los Hospitales de 
Camaná y Mollendo--. El Hospital Goyeneche tiene la tasa de admisión más baja 
para servicios quirúrgicos generales. 



Il CUADRO 73 
DBTRBUCION DE LAS ALTAS DE LOS HOSMALES DEL MrWVBTERIO DE SALUD POR SERVICIO MINCPAL, 

REGlON DE AREQUIPA. 7 9 8 9  1%) 11 
T W  LOS HOSWAiES Da MWSro#, 

1 .  Incluya dtas ginacologicas. 
2. Unidades para loa prironsros. 

SOM: Documantor del Minirtario da Sdud (administración y facilidadasl. 

En cada uno de los hospitales para los cuales se dispone de datos de casos 
combinados más detal 1 ados (di agnóstico), es evidente el predominio de 1 a atención 
a la maternidad (véase el Cuadro 1 4 ) .  

CUADRO 74 
LOS PRINCIPALES DlAGNOSTlCOS DE ALTA PARA LOS HOSMALES DEL MlNESTERlO DE SALUD. 

REGIOlV DE AREQUIPA, 7989 
/% k lu &u)' 

II OTRAS -A- 

PARTO N M A L  

DES- ~u ~BT&IA DGESTNO 

COIVWCKMKS Du m m A T A L  

C ~ W J C A C K ~ E S  ~a QMBARAZO, ETC, 

1. Datos d d  Hoepitd M d l d o  no son disponible. 
2. lnduido m otrsa catoguíaa. 

SOM: Documantos d d  Ministerio da Cdud (administración y facildder). 

De acuerdo con la información sobre diagnósticos de 
de todas las altas del sistema de hospitales del Ministerio 
a la atención obstétrica y relacionada con la maternidad. 

alta, más de la mitad 
de Sal ud corresponden 
Entre los hospital es 

27.8 38,O 

8.7 6.3 

8.5 -- 
8,4 10.5 

36.8 

6.7 
-- --- 

9.3 

NID' 

3.3 
-- 

11.0 



de apoyo del Ministerio de Salud, en el Hospital de Camaná, tal como pudiera 
esperarse, un total del 37 por ciento, aproximadamente, de las admisiones 
correspondieron a partos y el 17 por ciento a condiciones relacionadas con la 
maternidad. Una tendencia similar se observó en el Hospital de Goyeneche. 

La combinación de casos del Hospital Honori o Delgado es extraordinariamente 
similar a la de los hospitales de apoyo, a pesar de su condición de centro de 
referencia. Más de la mitad de las altas en el hospital Honorio Delgado 
correspondieron a di agnósticos que indicaron condiciones de maternidad o afines. 

Aunque 1 a combinación de casos de los cuatro hospitales del Ministerio de 
Salud parece ser bastante similar, tomando como base la información diagnóstica 
codificada disponible, 1 a gravedad de 1 as condiciones puede ser mayor en los 
Hospital es Honorio Delgado y Goyeneche. El Hospital Honorio Delgado, en 
particular, es el hospital mejor equipado entre los cuatro hospitales tanto 
clínica como técnicamente y puede proporcionar la atención más compleja. 

Entre las razones comunes para buscar tratamiento en un hospital, las 
enfermedades y desórdenes del sistema digestivo figuran entre las causas más 
elevadas no relacionadas con la maternidad para hospitalización en Honorio 
Delgado. Muchas de estas admisiones son quirúrgicas, como reflejo del papel 
especializado de este hospital. Análogamente, prácticamente todos los tumores 
se tratan bien en Honorio Delgado o en Goyeneche, y este último posee un 
dispositivo de terapia de cobalto y una unidad importante subespecial izada en el 
cáncer entre los hospitales del Ministerio de Salud. 

4.3.4. Oriqen de los ~acientes en Honorio Delgado 

Los datos sobre el origen de los pacientes indican que el Hospital Honorio 
Delgado sirve principalmente como hospital de la comunidad, al servicio de 
residentes de zonas inmediatamente circundantes a la Ciudad de Arequipa, en vez 
de servir como instalación de referencia. Esta observación concuerda con la 
naturaleza predominantemente obstétrica y pediátrica de la combinación de casos 
del hospital. 

La distribución de los pacientes hospitalizados por distrito o vecindad 
(dentro de la Ciudad de Arequipa) indica que la mayoría de los pacientes 
hospital izados vive en la zona metropol itana de Arequipa, y una elevada 
proporción vive en los barrios inmediatamente circundantes al hospital. Casi una 
cuarta parte de las 11.728 altas en 1989 procedieron de Paucarpata, el barrio de 
la Ciudad de Arequipa donde está situado el Hospital Honorio Delgado (véase el 
Cuadro 15 en la página siguiente). Una cifra adicional del 59,3 por ciento de 
las admisiones al hospital provinieron de Socabaya, Cerro Colorado, Miraflores, 
Mariano Melgar, Cayma y Yanahuara, todas situadas en la zona metropolitana de 
Arequipa y con fácil acceso al hospital por transporte público. Así pues, más 
de cuatro quintas partes de las adrnisiones a Honorio Delgado provinieron de 
1 ugares locales en 1 a Ciudad de Arequipa. 



11 CUADRO 7 6  11 
11 ORIGEN DE PACIENTES HOSPfiAUZADOS EN EL HOSMAL HONOR10 DELGADO, 1989 11 

MUAFLO~~ES 928 7.9 68.9 

MAMANO MUGAR 766 6,s 7 5 ~ 1  

CA YMA 572 4.9 80.3 

OTROS OEPARTAMDVTOS 13 Ei SUR DU PEFU 285 2.4 86,6 

28 1 2-4 89,O 

TABA YA 249 2,1 91,l 

243 2.1 93.2 

V~ 96,7 

Y W  97,2 

OTROS OEPARTAMDVTOS EN PERU 0.4 97.6 

CHARA CA TO 43 0.4 

SANTA RVA DE SKUAS 22 0,2 

OTRO Y DESCONOCY>O 130 1.1 99.7 

Una proporción re1 ativamente pequeña de los pacientes hospital izados en 
Honorio Delgado provino de zonas externas: 3,9 por ciento de las altas 
provinieron de otras provincias de Arequipa y otro 2,4 por ciento, de otros 
departamentos en la región sur del Perú. Los pacientes restantes provinieron de 
dentro de la provincia de Arequipa. 

La distribución geográfica de los pacientes hospital izados a los que se les 
dio de alta en el Hospital Honorio Delgado refleja un patrón similar a los de los 
usuarios de servicios ambul atorios. Casi 1 a mitad de los pacientes ambul atorios 
provinieron de Paucarpata y Ciudad de Arequi pa ( i  ncl uyendo di st i ntas vecindades 
próximas al centro de la ciudad). Otras provincias en la región de Arequipa y 
otros departamentos del Perú proporcionaron 5,4 por ciento de las visitas 
ambulatorias en un día típico. 

4.3.5. Capacitación de los médicos de los hospitales del Ministerio de Salud 

El Hospital Honorio Delgado es la instalación docente principal de la 
Facultad Médica de la Universidad de San Agustín situada en la ciudad de 
Arequipa. El programa de estudios médicos de la universidad, prácticamente para 
todos los aspirantes al título de médico, se limita a la experiencia clínica 
obtenida en el recinto universitario del hospital en el transcurso de 
proporcionar atención hospitalaria y ambulatoria. Los médicos graduados se ven 



expuestos primero a marcos de atención basados en la comunidad exigiéndoles 
real izar durante uno o dos años servicios "gratuitos" en instalaciones de salud 
en zonas urbanas periféricas y rurales. 

4.3.6. Patrones de uti 1 ización en el Hospital Integrado de Mol lendo 

En 1985, el IPSS inició una expansión de las instalaciones de servicios de 
salud para los residentes asegurados por el IPSS en la región de Arequipa. En 
vez de construir nuevas instalaciones, el IPSS firmó un acuerdo con el Ministerio 
de Salud para utilizar las instalaciones existentes del Ministerio 
(principalmente centros de salud y postas de salud) y a fin de proporcionar 
personal para los usuarios del IPSS. 

Desde entonces, el IPSS invirtió su pol ítica de expansión y ha reducido su 
red de instalaciones al nivel anterior a 1985, con una salvedad. El Hospital 
Mol lendo, poseído y operado anteriormente con exclusividad por el Ministerio de 
Salud, ha seguido siendo una insta1 ación compartida, 1 1  amada ahora el Hospital 
Integrado de Mol lendo, uti 1 izado por los pacientes hospital izados y ambul atorios 
del Ministerio de Salud y del IPSS y administrado y dotado de personal 
principalmente por el IPSS. 

Este modelo de servicios compartidos es interesante por dos razones. 
Primero, si los servicios compartidos se proporcionan de forma eficiente, esta 
modalidad puede representar un posible ahorro tanto para el Ministerio de Salud 
como para el IPSS. Segundo, el personal del Ministerio de Salud ha expresado 
preocupación por que se dé tratamiento equitativo a los pacientes del Ministerio 
de Salud en una instalación del IPSS. 

Los datos sobre uti 1 ización indican que el uso por 1 os pacientes asegurados 
por el IPSS frente a los no asegurados varía grandemente según el servicio, 
siendo atendidos los pacientes no miembros del IPSS principalmente por servicios 
hospital arios y los pacientes asegurados por el IPSS, por servicios ambul atorios. 
Un 69 por ciento de los pacientes hospitalizados en el Hospital Integrado de 
Mollendo no estaban asegurados por el IPSS (véase el Cuadro l6), lo que indica 
que los clientes del Ministerio tienen pleno acceso a la atención hospitalaria. 

Casi el 64 por ciento de todos los usuarios de los servicios de emergencia 
tampoco eran usuarios del IPSS. En contraste, sólo una cuarta parte de las 
visitas ambulatorias correspondieron a usuarios no pertenecientes al IPSS. 

Los servicios individual es varían considerablemente en 1 a combinación de 
usuarios asegurados y no asegurados por el IPSS. Los individuos no asegurados 
por el IPSS representan menos del 45 por ciento de las admisiones hospital izadas 
médicas y de cirugía general. Casi el 90 por ciento de las admisiones 
pedi átricas corresponden a individuos no asegurados, principalmente debido a que 
el IPSS no abarca 1 a atención pediátrica hospital izada. 



CUADRO 16 
UTILlZACION DE LOS SERVICIOS HOSPITALIZADOS Y AMBULATORIOS 

PARA ASEGURADOS Y NO ASEGURADOS POR EL IPSS, 
HOSPITAL INTEGRADO DE MOLLENDO, 1989 

SERVICIOS ADMIS~ONES I % ASEGURADO I % NO ASEGURADO 

Pm/ATR!cA 1.081 134.81 10,5 89,5 

TOTAL DE SERVICIOS 3.019 [lo01 30.8 69.2 

SERVICIOS AMBULA TORIOS 

ODONTOLOG~A 11 9.652 1 72.4 1 27.6 11 

SOIUW: Documentos del Ministerio da Salud IAdministrsción v facilidedesl. 

VISITAS A LA CUNICA 47.874 74,4 25.6 

4.3.7. U t i l i z a c i ó n  y capacidad de l o s  h o s p i t a l e s  de l  M i n i s t e r i o  de Salud en l a  
c iudad  de Arequi  pa 

TODOS LOS SERVICIOS DE 

EMERGENCIA 

TOTAL DE VISITAS 
AMBUU TOWAS 

Los Hosp i t a l es  Honor io  Delgado y  Goyeneche es tán  s i tuados  a  una m i l l a  de 
d i s t a n c i a  e l  uno de l  o t r o  en medio de l a  zona me t ropo l i t ana  de Arequipa. E l  
compromiso de recursos  que representan es tas  i ns ta l ac i ones ,  l a  extensa 
d u p l i c a c i ó n  de i n s t a l a c i o n e s  y s e r v i c i o s  costosos de h o s p i t a l  y  o t r a s  
c i r c u n s t a n c i a s  - -  p r i nc i pa lmen te  1  a  cond i c i ón  d e t e r i o r a d a  de l  Hosp i t a l  Goyeneche 
- -  m i l i t a n  decididamente a  f a v o r  de un a n á l i s i s  de l a  necesidad de mantener ambas 
de es tas  i n s t a l a c i o n e s  para  s a t i s f a c e r  l a s  necesidades agudas de a tenc ión  de l  
M i n i s t e r i o  de Salud en Arequipa. 

E l  número de camas h a b i l  i tadas e n t r e  1  as dos i n s t i t u c i o n e s  no ha cambiado 
notablemente en l o s  ú l t i m o s  c i n c o  años. S in  embargo, l a  u t i l i z a c i ó n  no f ue  l a  que 
se hab r ía  esperado en c i r c u n s t a n c i a s  normales. Por ejemplo, e n t r e  1985 y  1988, 
e l  número de a l t a s  aumentó 1  igeramente, pero mucho más lentamente que 1 a 
pob lac ión  urbana se rv i da  po r  l o s  hosp i t a l es .  Entonces, en 1989 e l  volumen de 
a l t a s  descendió en más de l  30 p o r  c i e n t o .  Los e fec tos  combinados de l a  c r i s i s  
económica y l o s  paros l a b o r a l e s  en 1989 (véase e l  Cuadro 17) con t r i buye ron  s i n  
duda a l  descenso, pero se neces i t a  un a n á l i s i s  a d i c i o n a l  para  e x p l i c a r  l a  
d i f e r e n c i a  e n t r e  l a s  tasas  de c rec im ien to  de l a  pob lac ión  y  l a s  a l t a s  de 
hospi  t a l  . 

18.007 

75.533 

Debido a  una tendenc ia  a  l a r g o  p l azo  hac ia  una durac ión  menor de l a  
es tanc ia ,  que ocu r re  p r i nc i pa lmen te  en l o s  años antes de 1989, y un número 
r e 1  at ivamente cons tan te  de admi s iones, 1 a  ocupación genera l  de l o s  dos h o s p i t a l  e s  

35,4 

68,3 

64,6 

31,7 



ha descendido. En 1985, la ocupación promedio de los hospitales combinados fue 
del 73 por ciento. Para 1988, la ocupación en Honorio Delgado había descendido 
al 63 por ciento de la capacidad de camas frente a su nivel anterior de 
aproximadamente el 77 por ciento. La ocupación en el Hospital Goyeneche 
descendió del 63 por ciento en 1985 al 58 por ciento en 1988. En 1989, ambos 
hospital es mantuvieron una ocupación 1 igeramente superior al 40 por ciento. 
- 

CUADRO 17 
UTlLlZAClON DE LOS HOSPITALES HONOR10 DELGADO Y GOYENECHE, 

MINKTERIO DE SALUD, REGION DE AREQUIPA. 1985 1989 

DhS HOS#TAUm 

HONOWO DBGADO 197.928 199.055 186.235 166.798 1 1 1.231 

00 YENECHE 65.761 61 .O46 59.390 53.737 41.508 ----- 
TOTAL 263.689 260.1 O1 245.625 220.535 152.739 

HONOM DELGADO 

GOYENECHE 

TOTAL 

DuRAc& DE i A  ESTANCIA (D/AS) 

H O N ~  DELGADO 13.0 12.0 10.9 9.8 9.5 

00 YENECHE 9.5 9.3 7,s 8.2 8.2 

1 .  "Camas" refiere d número promdio de las camas en servicio en cada d o .  
Los hospitdas Honor10 Delgado y Goyaneche tienen una capacidsd de 770 y 290 camas. 

15.204 

6.935 

22.1 39 

S-: Documentos del Ministerio de Salud (dministraci6n y facilidades). 

Es probable que ocurran descensos adicionales en 1 a duración de 1 a estancia 
debido a cambios en la práctica u otras deficiencias de operación. Así pues, 
incluso si las altas de hospital mantienen los niveles previos a 1989, la 
ocupación de los hospitales puede seguir descendiendo. 

16.549 

6.571 

23.1 20 

A través del período de 1985-1988, el Hospital Honorio Delgado experimentó 
un incremento del 11 por ciento en 1 as admisiones mientras que 1 as admisiones al 
Hospital Goyeneche descendieron en un cinco por ciento. Los aumentos en las 
altas en el Hospital Honorio Delgado resultaron de incrementos en los 
departamentos de obstetricia y pediatría. En Goyeneche, 1 as admi siones 
obstétricas aumentaron en un 12 por ciento, pero ningún otro servicio 
hospitalario registró un incremento durante ese período. 

1 7 .O48 

6.791 

23.839 

16.996 

6.558 

23.554 

11.757 

5.065 

16.822 



Comparando las reducciones en la duración de la estancia a través del 
período de 1985 a 1988, el Hospital Honorio Delgado experimentó una reducción del 
25 por ciento en la duración de la estancia general mientras que la tasa 
correspondiente a la duración de la estancia del Hospital Goyeneche descendió en 
un 14 por ciento (véase el Cuadro 18). Con la excepción de la clínica privada 
(que experimentó un 1 igero incremento en 1 a duración de 1 a estancia), el Hospital 
Honorio Delgado registró descensos sustanciales en la duración de la estancia en 
todos los servicios. En contraste, el Hospital Goyeneche experimentó incrementos 
en la duración de la estancia en dos servicios de alto volumen --medicina y 
cirugía general-- y sólo modestas reducciones en otros servicios importantes. 

CUADRO 18 
TENDENCIAS EN LA DURAClON MEDIA DE LA ESTANCIA POR SERVI%IO PRINCIPAL, 

HOSPliALES HONOR10 DELGADO V GOVENECHE. 7 9 8 6 4 9  Idiül 

MELMCHA GENERAL 1 H o ~ m  DELGADO 11 24,2 1 21.21 19.81 19.31 17.81 

II I 1 I 

GOYWECHE 11 21.01 20.11 21,01 20,51 

O B S T ~ W C A  H o ~ o m  DELGADO 

GO YWECHE 

GHECOLOG/A H O N ~  DELGADO 10.7 8.0 11.0 8.8 8.1 -18 

GOYDWCHE 3,5 4,3 3.8 3.4 3,2 -3 

13,5 13.4 11.0 8,5 7,s -37 

0 0  YWECHE 12,6 11,7 11,s 11,5 11.5 -9 

5.6 5,4 5-5 5,7 + 2 

II 1 GOYWECHE II NIDI 
m. I 1 1 1 1 

GOYENECHE 11 9,5 1 9,3 1 8.7 1 8.2 1 8 2  1 -14 

Soum: Documentos del Ministerio de Sdud Iadminirtreción y facilidades). 

Para estimar la utilización combinada de las instalaciones se utilizaron 
hipótesis de la capacidad y utilización basadas en la información contenida en 
los Cuadros 18 y 19. Para fines del análisis, se supuso que, en una operación 
combinada, el Hospital Honorio Delgado serviría como la insta1 ación para 1 as 
operaciones combinadas de hospital . Tal como se i 1 ustra en el Cuadro 20, 1 a 
operación combinada necesitaría servir 23.554 altas y 223.763 días-paciente con 
1 a capacidad actual de 722 camas habil i tadas en el Hospital Honorio Delgado. Con 
estas hipótesis, 1 a ocupación proyectada del Hospital Honorio Delgado sería de 
casi el 8 5  por ciento. 



I CUADRO 7 9  
TENDENCIAS EN L A S  A L T A S  D E  H O S M A L E S  ANUALES POR SERVlClO PRINCIPAL. 1 

11 HOSPITALES HONOR10 DELGADO Y GOYENECHE. 7986-8s  11 

943 97 1 927 751 624 

C W E A  W D A  HONOWO DUGADO 1.086 1.214 1.129 1.051 11 NID 649 527 533 883 517 -1 8 

HONO/W) DELGADO 15.240 1 16.549 1 17.048 1 16.996 1 1 1.757 1 
6.935 1 6.571 1 6.791 1 6.558 1 5.065 1 -5 

Souri.: Documentos del Ministerio de Sdud ladministreción y feciiidaderl. 

II CUADRO 2 0  
ANALISIS D E  L A  CAPACIDAD DEL H O S M A L  HONORlO DELGADO PARA ABSORBER L A  CARGA D E  PACIENTES DEL 

H O S P l i A L  GOYENECHE 11 
H 7. ALTAS (ALTAS DE LOS HOSUiALES HONORLO DELGADO Y GOYENECHE COMBLVADAS DE 7988,  U ANO EN QUE U 

TOTAL FUE LO MAS ALTO) II 'E II 
II 2. DUR~CI~N DE U ESTANCIA f 1- HONOWO DELGADO: DURACI~N DE U ESTANCIA EN U HOSUTAL DE 

W A N Z A  U MAS ALTA, M U #K)m SE REDUC~ POR 2 6 . 9  POR C M 0  ENTiS 7 9 8 5  
Y 79891 

II 9'5 OiAS ll 

11 OCUPAC& D U  HOS#TAL HONOWO DELGADO #K>YFCTADA. IVCLUYWOO LAS ALTAS DH. HOSUTAL GOYWECHE (3/5) 11 84.9% 11 

3. TOTAL DE LOS D/AS HOSPITAUHOS (7 x 2) 

4. CAMAS DlSPONYlLES YY HONOWO DELGADO (CAPACYlAD W HOSUTAL HONOWO DELGADO ES 770 CAMAS; SE 

SUPONE QUE LAS CONVBiSlONES DE LAS CAMAS m U C E  LA CAPACYlAD A 722, U. 
NUMERO DE CAMAS EN SERVE@ OV 19881 

5. CAMA-D¡AS M N l I I L E S  BV UNA CAPACIDLID DE 722 CAMAS (722 X 365 &AS) 

4.4 FINANCIACION Y COSTO DE LOS SERVICIOS DE SALUD DEL MINISTERIO DE SALUD 

223.763 

722 CAMAS 

263.530 

En esta sección se analizan los ingresos y desembolsos de operación 
(costos) incurridos por los servicios del Ministerio de Salud que se proporcionan 
en 1 a regi6n de Arequipa. En general, 1 os ingresos y desembol sos operati vos del 
Ministerio de Salud se presentan por categorías presupuestarias para 1985-1989. 
También se presentan 1 os desembol sos operat i vos hospital arios y se comparan sus 
costos. Asimismo se presentan datos ilustrativos sobre las instalaciones 
hospitalarias en cuanto a ingresos procedentes de los pagos por los usuarios y 
otras fuentes. 



4.4.1. Inqresos y desembolsos de operación del Ministerio de Salud 

Los desembolsos operativos del Ministerio de Salud para la región de 
Arequipa, correspondientes a 1985-1989 (expresados en Intis constantes), han 
seguido una tendencia descendente. Aunque los desembol sos total es alcanzaron una 
cifra máxima de 82,7 millones de Intis constantes en 1987, los desembolsos han 
descendido en un 13 por ciento a través del período (véase el Cuadro 21). 

cuma0 21 
DES-UOS DE OPeUClON W MIWISTBPO üE SALUD 

POR C A T M A  RILIUPVUTARA. M O N  DE M Q U P A .  1996-1999 
irniles de lntls constantes [I.C.))' 

1 .  Bese (1.001 - 1985. 
2. Se excluyen los desembolsos pare al Ministerio de Sdud. Camana y Aplao. 
3. Se incluyen las contribuciones del Ministerio de Salud e IPSS (9% da los sualdosl; 
y FONAVI (0.5% de los sueldos). 
4. Contribuciones de les pensiones de los empleados del Ministerio de Sdud 
Iqua son separadas da le pensión de IPSS). 
5. No es inversión mayor; sa excluyen los dessmbolsos capiteles apoyados con fondos del 
Ministerio de Sdud central (Lime). 

Soüm: Documentos del Ministerio de Sdud ladministración y facilidadasl. 

El Ministerio de Salud deriva ingresos de dos fuentes: fondos del tesoro 
público (proporcionados por el gobierno central) e ingresos de otras fuentes. A 
pesar de la tendencia descendente en los desembolsos operativos totales en el 
curso de los últimos cinco años, la proporción del ingreso del Ministerio de 
Salud procedente de estas dos fuentes no ha cambiado notablemente en el período 
que anal izamos. Los fondos del tesoro pub1 ico han proporcionado el 95 por ciento 
de todos los fondos operativos para el Ministerio de Salud en cada uno de los 
años estudiados. El ingreso programático procedente de fuentes públicas fue de 
un 5,2 por ciento, aproximadamente, de los desembolsos totales en todos los años 
salvo en 1989, cuando descendió a un 3,7 por ciento, aproximadamente, de los 
desembol sos total es. 

A los sueldos correspondió 1 a mayor proporción de los desembolsos totales 
en todos los años, seguidos de las pensiones. Solamente a los sueldos 
correspondieron entre el 6 5  y el 75 por ciento de todos los desembolsos del 



M i n i s t e r i o  de Salud en e l  curso de l o s  años estud iados.  Los cos tos  de pensiones 
v a r i a r o n  e n t r e  e l  10 y e l  17 po r  c i e n t o  de l o s  desembolsos ope ra t i vos  t o t a l e s  en 
e l  mismo per íodo.  Los desembol sos t o t a l  es po r  concepto de personal  , inc luyendo 
e l  sueldo, t r a n s f e r e n c i a s  ac tua l  es ( i n c l u s i v e  1 os apor tes de empl eador 
o b l i g a t o r i o s  d e l  M i n i s t e r i o  de Salud a l  programa de seguros de enfermedad de l  
IPSS, as í  como l o s  pequeños apor tes a l  Fondo Nacional  de l a  Vivienda/FONAVI - 
0,5%) y  pensiones ( inc luyendo l o s  apor tes de l  M i n i s t e r i o  de Salud a l a s  pensiones 
de l o s  empleados a p a r t e  de l o s  pagos de l  fondo de pensiones de l  IPSS), o s c i l a r o n  
e n t r e  e l  86 p o r  c i e n t o  de l o s  desembolsos programát icos t o t a l e s  de l  M i n i s t e r i o  
de Salud en 1986 y  e l  94 p o r  c i e n t o  de l o s  desembolsos programát icos t o t a l e s  de l  
M i n i s t e r i o  de Salud en 1989 (véase e l  Cuadro 22).  Expresados como porcen ta jes  
de l o s  fondos de l  M i n i s t e r i o  de Salud procedentes de fuen tes  públ  i c a s  (es d e c i r ,  
excluyendo e l  i ng reso  de fuen tes  no p ú b l i c a s ) ,  l o s  cos tos  t o t a l e s  po r  concepto 
de personal  y b e n e f i c i o s  en e s t e  per íodo  o s c i l a r o n  e n t r e  e l  91 p o r  c i e n t o  y  e l  
98 p o r  c i e n t o  de l o s  desembolsos procedentes de fuen tes  púb l i cas .  

CUADRO 22 
DESEMBOLSOS DEL MINISTERIO DE SALUD PARA PERSONAL Y BENEFICIOS COMO PORCENTAJE DE LOS 

11 DESEMBOLSOS PROGRAMA TICOS DE SALUD. REGION DE AREQUIPA. 1985- 1989 11 

PENSJONE~ 10.0 15.2 15,71 17,O 

% CUMULATNO DE DESEMBOLSOS DE PERSONAL COMO % DE LOS COSTOS TOTALES 88,O 86 ,5  90,6 1 88,2 

1 .  Se excluyen los desembolsos del Ministerio de Salud, Camane y Aplao. 
2. Se incluyen les contribuciones del Ministerio de Salud a IPSS 19% de los sueldosl: 
y FONAVI 10.5% de los sueldos). 
3. Contribuciones de les pensiones de los empleados del Ministerio de Salud 
(que son separadas de la pens16n de IPSSI. 

DE LOS PROGRAMAS DEL MINISTERIO DE SALUD 

DESEMBOLSOS DE PERSONAL COMO % DE TESORO PhlCO (M/NISitX/o DE SALUD) 
(SE EXCLUYE INGRESO DE LOS USUARIOS Y OTROS FUENTES) 

S-: Documentos del Ministerio de Salud (administreci6nl y facilidades 

La p ropo rc i ón  de todos 1 os fondos o p e r a t i  vos empl eados para  a r t  í c u l  os 
adqu i r i dos  ha descendido e n t r e  1985 y  1989 de un t o t a l  de l  10,8 po r  c i e n t o  de 
todos l o s  desembolsos en 1985 a l  5 , l  p o r  c i e n t o ,  aproximadamente, de todos l o s  
desembolsos en 1989. (Esta c i f r a  se ob t i ene  sumando e l  po rcen ta je  de todos l o s  
desembolsos en 1985 de fondos p ú b l i c o s  de l  t eso ro  y  fondos no púb l i cos . )  Este 
descenso es especialmente no tab le  debido a que e s t a  p a r t i d a  de l  presupuesto 
i n c l u y e  sumini  s t r o s  médicos, medicamentos y  o t r o s  b ienes u t i l  izados por  e l  
s is tema de sa lud  p ú b l i c a .  

93,O 

Para e l  per íodo  no se r e g i s t r a r o n  práct icamente gastos l o c a l e s  de c a p i t a l .  
Los gastos l o c a l e s  de c a p i t a l  v a r i a r o n  e n t r e  un máximo anual d e l  0,6 po r  c i e n t o  
de l o s  desembolsos t o t a l e s  en 1988 y  cero  en 1989. Los gastos p r i n c i p a l e s  de 
c a p i t a l  ( po r  ejemplo, para  e d i f i c a c i ó n  de nuevas i n s t a 1  aciones) son con t ro lados  
p o r  e l  M i n i s t e r i o  de Salud c e n t r a l  y  no se r e f l e j a n  en es tas  cuentas. 

91,4 95,5 93 , l  98,O'I 



4.4.2. Desembol sos operati vos del Mi ni sterio de Sal ud dentro de 1 os hospital es 

Esta sección anal iza los desembolsos hospital arios en 1989, util izando 
cifras correspondientes a este mismo año. Tal como se ilustra en el Cuadro 23, 
a los hospitales del Ministerio de Salud correspondió el 66 por ciento de todos 
1 os desembol sos operat i vos del Mi ni steri o. A 1 os Hospital es Honori o Delgado y 
Goyeneche correspondió más del 40 por ciento de todos los gastos operativos del 
Ministerio de Salud. 

CUADRO 23 
DESEMBOLSOS OPERA TIVOS DE HOSPITALES DEL MINISTERIO DE SALUD. REGION DE AREQUIPA, 1989 

i% de todos los desembolsos de operación, rnilliones de 1989 lntis actuales) 

II H-A' 

% DE DESEM6OLSOS DESEM6OLSOS IK>S#TAiAIaOS % A % A  
HOSPTrAiAWOS DEL COMO % DE LOS DESDWBOLSOS S A U ~  COSTOS NO 1 1 SALA- 11 

1. Totd de desembolsos dd Ministerio en 1989 (en rnilliones de Intir actudes) 
= 1.125.1 35.895. 
2. Sdarios. trsnsfeiencies actudes IIPSS, FONAVII. pensiones. 

Sam: Documentos del Ministerio de Salud (adrninirtraci6n y facilidadesl. 

Entre los hospitales del Ministerio de Salud, al Hospital Honorio Delgado 
le correspondió la mayor proporción (44,4%) de todos los costos operativos 
hospital arios del Mi ni sterio. El Hospital Goyeneche representó una cantidad 
adicional del 20 por ciento de todos los desembolsos del Ministerio de Salud para 
servicios hospital arios. A 1 os hospitales de Camaná y Apl ao 1 es correspondió 
conjuntamente el 10,8 por ciento de todos los desembolsos hospitalarios y e1 7,l 
por ciento de todos los desembolsos programáticos del Ministerio de Salud. 

A los sueldos correspondió ligeramente más del 88 por ciento de los gastos 
operativos hospital arios tanto en el Honorio Delgado como en el Goyeneche. Los 
bienes y servicios adquiridos representaron sólo el 11 por ciento de los gastos. 
El Hospital de Camaná empleó el 3,6 por ciento de sus fondos en bienes y 
servicios adquiridos. Los Hospitales de Aplao y Mollendo emplearon el 7,5 por 
ciento y el 6,9 por ciento de los fondos en bienes y servicios, respectivamente. 

Para identificar las diferencias en los costos operativos entre los 
hospital es del Ministerio de Salud, se calcularon medidas de eficiencia 
utilizando datos disponibles sobre capacidad, utilización y costo para 1989. 
Advi értase que 1 os costos operat i vos corresponden a todos 1 os servicios 
hospitalarios, y que estos costos se asignan sólo a camas o pacientes 
hospitalizados. Como consecuencia, suponemos que las visitas ambulatorias 
ocurren en 1 a misma proporción que 1 as estancias de pacientes hospital izados y 
camas en todas las instalaciones. En comparación con otros hospitales del 
Ministerio de Salud, los Hospitales Honorio Delgado y Goyeneche tienen el costo 



promedio más b a j o  p o r  cama h a b i l i t a d a  (véase e l  Cuadro 24) .  U t i l i z a n d o  e s t a  
medida, e l  H o s p i t a l  de Aplao es dos veces más costoso y  e l  H o s p i t a l  Mol lendo más 
de t r e s  veces más costoso po r  cama que l o s  dos h o s p i t a l e s  menos costosos. 

CUADRO 24 
COMPARACION DE LOS COSTOS OPERA TIVOS DE LOS HOSPITALES 

DEL MINISTERIO DE SALUD, REGION DE AREQUIPA, 1989 

11 INDICADOR 11 Howo~lo DUGADO 1 GOVWECHE 1 CAMANA 1 APUO 1 MOUWDO 11 
CAMAS 718 265 78 26 110 

OCUPAC~N (%) 42 43 -- 27 55 

ALTAS 11.757 5.065 1.803 48 5 3.109 

111.231 41 .508 NID 2.561 22.1 23 

COSTOS DE OPER/ICI&N /TOTAL)' 7.373 3.270 1.170 630 4.1 57 

1 .  En milliones de 1989 Intia actualas. 

COSTO PROMEDIO POR ALTA' 

COSTO PROMEDiO POR DIA' 

COSTO ñIOMWI0 POR ALTAUS.  $) 

COSTO PROMEDIO POR D ~ A  /U. S. S) 

Saua: Documantor del Ministerio de Salud (administración y facilidadesl. 

Tomando como base l o s  costos anuales po r  a l t a ,  l o s  Hosp i t a l es  Honorio 
Delgado, Goyeneche y  Camaná t i e n e n  costos comparables. S in  embargo, 1 os 
Hosp i t a l es  de Aplao y  Mol lendo son más de dos veces más costosos po r  a l t a  que l o s  
o t r o s  h o s p i t a l e s  de l  M i n i s t e r i o .  

0.63 

0,07 

45,79 

5.09 

Tomando como base e l  cos to  promedio de un d ía -pac ien te  en cada uno de l o s  
h o s p i t a l e s  de l  M i n i s t e r i o  de Salud en 1989, e l  H o s p i t a l  de Aplao es t r e s  veces 
más costoso que e l  H o s p i t a l  Honor io  Delgado o e l  H o s p i t a l  Goyeneche. E l  Hosp i t a l  
Mol lendo es más de dos veces más costoso que cua lqu ie ra  de es tos  h o s p i t a l e s  en 
cuanto a l  cos to  p o r  d ía -pac ien te .  Pa r te  de l a  d i f e r e n c i a  en e l  cos to  pud ie ra  
exp l  i c a r s e  s i  l o s  h o s p i t a l  es aparentemente menos e f i c i e n t e s  t r a t a n  
proporc ionalmente a más pac ien tes  ambul a t o r i o s .  S in  embargo, es más p robab le  que 
s i  se i n c l u y e n  l a s  v i  s i t a s  ambul a t o r i a s ,  1  a  mayor e f i c i e n c i a  r e l a t i v a  de Honorio 
Delgado y  Goyeneche aumentaría. 

4.4.3. Recuperación de l o s  cos tos  en l o s  h o s p i t a l e s  Y cen t ros  de sa lud  

0,64 

0.08 

46.51 

5.8 1 

Como r e s u l t a d o  de l a  i n f l a c i ó n  con t ínua  y  l a  f a l t a  de fondos d i spon ib l es  
para  sum in i s t r os  y equipo, l o s  h o s p i t a l e s  y  cen t ros  de sa lud  no pueden con t i nua r  
proporc ionando sumi n i  s t r o s  médicos g r a t u i t o s  a l o s  pac ien tes  i nd igen tes .  Para 
poder comprar l o s  sum in i s t r os  requer idos ,  e n t r e  e l l o s  e l  equipo de un cen t ro  de 
salud, l a  mayoría de l a s  i n s t a l  aciones actualmente cobran p o r  l o s  s e r v i c i o s .  Aun 
cuando p o r  c i e r t o  t iempo han e x i s t i d o  programas de cos tos  para  1 a mayoría de 1 os 
s e r v i c i o s ,  has ta  e l  año pasado 1 os pac ien tes  estaban 1 i beralmente exentos de 
pago. S i n  embargo, debido a l a  escasez c r í t i c a  de fondos y  sum in i s t r os  con l o s  
que r e a l  i z a r  pruebas de 1 a b o r a t o r i o  y exámenes de rayos X, 1  as i n s t a l  aciones de 
sa lud  d e l  M i n i s t e r i o  se han v i s t o  ob l igadas  a i n s i s t i r  en e l  pago de s e r v i c i o s  
t a l e s  como l o s  rayos  X para  p e r m i t i r  1  a  compra de productos químicos y  p e l  í c u l  as. 

0.65 

N/D 

47,24 

NID 

1,3 

0,24 

94.48 

17.44 

1.3 

0.19 

94,48 

13.81 



Los empleados de servicios social es del Mi ni steri o de Sal ud responsables 
de determinar las exenciones de ~acientes individuales Dara los costos de - - - - ~ - -  

hospital ización en el Hospital de  o oyen eche indicaron que' se ven sometidos a 
grandes presiones para no eximir a nadie de pagar al menos una porción de sus 
costos de hospital ización. Todos los centros de salud cobran cantidades 
nominales por sus servicios y eximen a pocas personas de pagar una porción de los 
costos de su atención. Los centros de salud han establecido fondos para comprar 
medicamentos y para venderlos al público. 

Las limitaciones fiscales del Ministerio de Salud han obligado a los 
centros de salud y postas de salud a cargar por los productos farmacéuticos. Los 
datos disponibles sobre ventas al contado y exenciones en los centros de salud 
y postas de salud en la región para un período de once meses en 1989-1990 indican 
que el 98 por ciento del valor de los medicamentos distribuidos se recuperó en 
forma de pagos en efectivo por los pacientes; los medicamentos administrados 
gratuitamente representaron sólo el dos por ciento del valor de todos los 
medicamentos distribuidos (véase el Cuadro 25). 

CUADRO 25 
VENTAS EN EFECTNO Y EXENCIONES PARA MEDICAMENTOS COMERCIALES ADMINISTRADOS POR LOS CENTROS 

DE SALUD Y POSTAS DE SALUD DEL MlNlSTERlO DE SALUD, 
REGlON DE AREQUIPA, 1989 1990' 

1 .  1 1  meses. 

DECainaFiE 

E N m  (19901 

FauiERo 

MARZO 

ABiPr 

MA YO/JUNEO 

Sarri.: Documentos del Minister~o de Sdud (adMnirtrec16n y facilidades). 

Las subsecciones siguientes presentan información sobre el grado de 
recuperación de costos entre los hospitales y centros de salud en el sistema del 
Ministerio. Se presenta información sobre el proceso de exención de pagos 
util izado por el Hospital Goyeneche, los recibos de pagos de los usuarios de los 
Hospital es Honorio Delgado y Camaná y 1 os ingresos derivados de los pagos por 1 os 
usuarios de las camas en las clínicas ~ r i v a d a s  en los Hospitales Honorio Delgado, 

9.554.650 (91.1) 

28.391.390 (99.7) 

27.21 3.085 (89.9) 

35.067.240 (--) 

69.681 .O20 (99,9) 

1 17.591.350 (98.9) 

Goyeneche y Camaná. 

935.680 (8,9) 

96.000 (0.3) 

3.066.200 (10,l) 

NID (--1 
24.1 50 (O, 1 ) 

1.192.105 (1,l)  

4.4.3.1. Ilustración de la recuperación de costos: 

De acuerdo con el personal de servicios social es 
muchos de los pacientes del hospital figuran entre los 

Hospi tal Goyeneche 

del Hospital Goyeneche, 
más pobres de la ciudad 



y de la región. Un pequeño numero de pacientes con cobertura del IPSS vienen al 



Los pagos cobrados  por  s e r v i c i o s  g e n e r a l e s  en l o s  h o s p i t a l e s  son muy b a j o s  
y pa recen  g u a r d a r  poca o ninguna r e l a c i ó n  con e l  c o s t o  d e  p roporc ionar  l o s  
s e r v i c i o s .  Por e jemplo,  a l  8 de  a g o s t o  de  1990, e l  pago b á s i c o  por  p a c i e n t e  
ambula to r io  d e l  h o s p i t a l  e r a  d e  1 ./6O.OOO (S-EEUU 0 ,21  @ 1 ./28O.OOO por  S-EEUU) . 

En e l  H o s p i t a l  d e  Camaná, a l o s  c a r g o s  por  manutención y a l o j a m i e n t o  pa ra  
p a c i e n t e s  t a n t o  g e n e r a l e s  como pr ivados  c o r r e s p o n d i ó  más d e l  40 por  c i e n t o  d e  l o s  
i n g r e s o s  por  concep to  d e  pagos.  A l o s  c a r g o s  por  r a d i o l o g í a  y l a b o r a t o r i o  
c o r r e s p o n d i ó  o t r o  30 por  c i e n t o  d e l  i n g r e s o  t o t a l  por  pagos.  Al i n g r e s o  
p roceden te  d e  t o d o s  l o s  pagos d e  u s u a r i o s  pa ra  l o s  p a c i e n t e s  d e  s a l a s  g e n e r a l e s  
a s í  como p a r a  l o s  p a c i e n t e s  d e  s a l a s  p r i v a d a s  en e l  Hosp i ta l  Camaná cor respondió  
s ó l o  e l  6 , 6  por  c i e n t o  de  l o s  fondos  d e  operac ión  d e l  h o s p i t a l  en 1989 ( v é a s e  e l  
Cuadro 2 6 ) .  

CUADRO 26 
INGRESOS PROCEDENTES DE LOS PAGOS DE USUARIOS ABONADOS POR LOS PACIENTES, HOSPITAL CAMANA, 

1989' 
(Intis actuales) 

EXAMENES RADIOL. 

HOSPITAUZACI~N G W ~ L  

SERVICK)S DE EMERGWCIA 

SERVICIO/FUWTE' 

LABORA TORIO 

l .  Es posible que se incluyen pngos directos y pagos de los seguros. 
2. No se incluyen pagos que no son directamente pare servicios de salud 
en el hospital. 
3. Los desembolsos de ooeraci6n fueron 1 .1  70.000.000 Intis. 

PAGOS DE USUA/UOS ABONADOS 

9.613.830 

CERTFEADOS DE SALUD 

PAGOS TOTALES 

Soww: Documentos del Ministerio de Salud (administración y facilidsdesl 

% 

12.51 

En e l  Hosp i ta l  Honorio Delgado, a l o s  pagos d e  h o s p i t a l i z a c i ó n  o v i á t i c o s  
c o r r e s p o n d i ó  l a  mayor p a r t e  (60%) de  todos  l o s  i n g r e s o s  por  concepto  d e  pagos d e  
u s u a r i o s .  Los pagos por  s e r v i c i o s  de  1 a b o r a t o r i o  y r a d i o l o g í a  r e p r e s e n t a r o n  el  
16 por  c i e n t o  d e  l o s  i n g r e s o s  t o t a l e s .  El i n g r e s o  p roceden te  d e  l o s  pagos por 
1 o s  u s u a r i o s ,  incluyendo 1 o s  i n g r e s o s  por  s e r v i c i o s  c l  í n i  c o s  genera l  es y 
p r i v a d o s ,  r e p r e s e n t ó  un 4 , 8  por  c i e n t o ,  aproximadamente, d e l  i n g r e s o  o p e r a t i v o  
t o t a l  d e l  h o s p i t a l  p a r a  1989 ( v é a s e  e l  Cuadro 2 7 ) .  

2.905.657 
76.9 í 5.509 

3,8 

100,o 



II CUADRO 27 
PAGOS DE USUARIOS ABONADOS POR LOS PACItWTES. HOSPITAL HONORlO DEiGADO, 1989 

(Intis actuales) H 
MEDEAM~TOS 3.257.500 ,S 

213.123.900 60,3 
I 

sWVEK)(r DE EMaK;WCIA 12.061 .SO0 304 

VISITAS AMEUU TOMAS 42.91 3.300 12.1 

RAD#OLOG¡A 5.61 8.800 1,6 

LABORA TOMA 51.486.300 14.6 

CERTMWADOS DE SALUD 11 4.238.900 1 
20.501 .700 1 5.8 

-- - 

11 INGNBO DE id SALA MADI COMO % DE LOS PAGOS TOTALES 11 38,3 1 11 

1. Se incluye 1.1 135.1 95.5 en ingresos de le clínica privada. 
2. Los desembolsos de operecidn fueron 7.373.000.000 Intis. 

Sarrr: Documentos del Ministerio de Sdud Iadministreci6n v facilidades1 

En resumen, si bien se cobran pagos de la mayoría de los usuarios de 
hospitales, el ingreso que proporcionan constituye una pequeña parte de los 
desembolsos operativos totales. 

4.4.3.3. Recuperación de los costos: Ingresos de las operaciones de salas 
privadas en 1 os Hospital es Honori o Del gado, Camaná y Goyeneche 

Tres hospitales del Ministerio de Salud mantienen pequeños números de camas 
utilizadas por médicos del Ministerio para admitir a pacientes que pagan los 
servicios (privados). Los datos sobre ingresos derivados de las admisiones a 
salas privadas en 1989 para los Hospitales Honorio Delgado, Goyeneche y Camaná 
indican que este ingreso representó una pequeña porción de los ingresos totales 
hospitalarios. Los datos indican que ninguna de las salas privadas remiten el 
ingreso al hospital en proporción a los costos diarios promedio de operación por 
cama o alta. 

La cl ínica del Hospital Honorio Delgado aportó la mayor proporción (1,8%) 
de los gastos operativos entre los tres hospitales (véase el Cuadro 28). Sin 
embargo, considerando que la clínica opera el 3,6 por ciento de todas las camas 
en ese hospital y le corresponden el 6,3 por ciento de las altas, los ingresos 
derivados de 1 os servicios privados son cl aramente inferiores al costo operativo 
promedio por cama o alta. 



Ir CUADRO 28 II 11 UTILIZACION DE LA SALA PRIVADA E INGRESOS PROCEDENTES DE LOS PAGOS DE USUARIOS ABONADOS POR LOS 
PACIENTES, HOSPITALES DEL MINISTERIO DE SALUD, REGION DE AREOUIPA, 1989 11 

11 HONOfW 1 GOENECHE 1 CAMANA 11 
DELGADO 

II 
- 

CAMAS PWllADAS 1 26 16 

% DE LAS CAMAS DEL HOSPITAL 11 3.6 1 6.5 1 

% DE LAS ALTAS T ~ U S  11 
DURACK~N DE LA ESTANCIA 4,9 1 5.4 1 3.1 

INGRESOS DE LA SALA PWVADA COMO % DE LOS COSTOS DE LA O P E R A C ~ N  DEL HOSPITAL 11 1.8 1 1,6 1 
INGRESOS TOTAUS COMO % DE LOS cosros 11 6.6 

1 .  En miles de Intis actuales. 
2. 1989 costolcama: Honorio Delgado- 10.269: Goyeneche- 12.340: Cemená- 15.000 en miles de Intis actuales. 
3, 1989 cortolalta: Honorio DeIgado=627,0: Goyeneche=646.0; Camaná= 1.080.0 en miles de Intis actuales. 
4. 1989 cortoldia: Honorio Delgado = 66.3: Goyeneche = 78.8: Camaná= NID. 

m: Documentos del Minister~o de Salud (administración y facilidades). 

En e l  H o s p i t a l  Goyeneche, l a  s a l a  p r i v a d a  c o n t r i b u y ó  e l  1 , 6  por  c i e n t o  de l  
i n g r e s o  t o t a l  d e l  h o s p i t a l ,  pe ro  l a  operac ión  p r i v a d a  r e p r e s e n t ó  e l  6 , 5  por  
c i e n t o  d e  t o d a s  l a s  camas d e l  h o s p i t a l  y c a s i  e l  9 por  c i e n t o  d e  t o d a s  l a s  a l t a s  
d e l  h o s p i t a l  . La s a l  a p r i v a d a  d e l  Hosp i t a l  Camaná u t  i  1 i z ó  más d e l  10 por  c i e n t o  
d e  l a s  camas d e l  h o s p i t a l  pe ro  admite  a un pequeño número de  l o s  p a c i e n t e s  a l o s  
que s e  d a  d e  a l t a  ( 3 , 2  por  c i e n t o  d e  t o d a s  l a s  a l t a s  h o s p i t a l a r i a s )  y c o n t r i b u y e  
menos d e  uno por  c i e n t o  de  l o s  i n g r e s o s .  

4.4.3.4. El papel  d e  l a  s a l a  p r i v a d a  en una i n s t a l a c i ó n  d e l  M i n i s t e r i o  d e  
Sa lud :  E s t u d i o  d e  c a s o  d e l  Hosp i t a l  Honorio Delgado 

Durante  e l  e s t u d i o ,  s e  e n t r e v i s t ó  a l  d i r e c t o r  d e l  H o s p i t a l  Honorio Delgado 
y a l  J e f e  d e  l a  s a l a  p r i v a d a  d e l  h o s p i t a l ,  un médico que también es e l  J e f e  d e l  
Departamento d e  Neuro log ía .  También s e  ha1 1 ó p r e s e n t e  un a n e s t e s i ó l  ogo empleado 
por  e l  h o s p i t a l  y un J e f e  F i n a n c i e r o  d e l  Hosp i t a l  p a r a  d e b a t i r  e l  papel  y l a  
o p e r a c i ó n  d e  1 a s a l  a  d e  s e r v i c i o s  p r i v a d o s  en e l  h o s p i t a l .  

El j e f e  d e  l a  s a l a  p r i v a d a  i n d i c ó  que l a  e x i s t e n c i a  d e  l a  misma e r a  
c o n t r o v e r t i d a  d e n t r o  d e l  h o s p i t a l  porque hay muchos que propugnan que é s t a  no e s  
más que u n  programa en b e n e f i c i o  d e  aquel  l o s  médicos que admiten p a c i e n t e s  a 1 a 
s a l a .  E x i s t e n  e n v i d i a s  e n t r e  e l  pe r sona l  de  l a  s a l a  p r i v a d a  y e l  r e s t o  de l  
p e r s o n a l .  Algunos a f i rman  que l a  s a l a  r e p r e s e n t a  un g a s t o  e l e v a d o  en e l  c o s t o  
d e  1 a s  o p e r a c i o n e s  d e l  h o s p i t a l  y que produce pocos b e n e f i c i o s ;  en r e a l  i  dad ,  
c r e e n  que e l  h o s p i t a l  subvenciona e l  c o s t o  de  l a  s a l a  p r i v a d a .  



En contraste, el jefe de la sala privada argumentó que, en su opinión, la 
sal a producía ingresos sustancial es para el hospital que eran muy beneficiosos. 
Puesto que pocos ven el beneficio financiero de la sala, agregó, sería importante 
hacerles tomar conciencia de este beneficio. El beneficio en los 1 aboratorios 
y rayos X es evidente para el personal, declaró, ya que ven los ingresos 
procedentes de los pacientes de pago. Una forma de hacer que el resto del 
personal del hospital vea estos beneficios sería asegurarse que tomen conciencia 
de los artículos que se compran con los ingresos de la sal a privada. La sal a 
está organizada muy informalmente y utiliza 27 de las 718 camas del hospital. 
El personal, además de los médicos que asisten a los pacientes, está integrado 
por nueve enfermeras y 14 auxil iares. El director de 1 a sal a privada identificó 
al personal como la partida de costo principal de la sala, indicando que todos 
los demás gastos los sufragan los pacientes, tomando como base cargos estándar 
de hospital. 

Aproximadamente el cinco por ciento de los pacientes son admitidos a la 
sala privada a través de la sala de emergencia. El resto es admitido por sus 
médicos privados. En el pasado, los pacientes de la sala privada solían pagar 
al hospital el costo de los servicios, incluidos los honorarios profesionales. 
E1 hospital sol ía retener el 20 por ciento del costo del médico y pagar al médico 
el resto. Sin embargo, el hospital a menudo no pagaba a los médicos durante 
muchos meses. En otros casos, el hospital solía emitir cheques a los médicos, 
pero los bancos no los aceptaban. Ahora los médicos cargan directamente a los 
pacientes por sus servicios. 

De acuerdo con el jefe de la sala privada, la cuestión más inmediata a la 
que hace frente 1 a sal a es 1 a re1 acionada con los incrementos propuestos en los 
honorarios clínicos. En la actualidad, los desembolsos por un paciente privado 
en el Hospital Honorio Delgado son a menudo más elevados que en otras 
instalaciones privadas debido a los períodos más largos de estancia en dicho 
hospital. 

La preocupación entre los pacientes privados en las salas de las 
instalaciones públ icas no es la calidad de la atención médica propiamente dicha 
sino, más bien, el aspecto dilapidado del hospital y la falta de comodidades y 
suministros médicos. Por ejemplo, es común que las salas no tengan bombillas 
eléctricas --las bombillas son trasladas de sala a sala según el lugar en que se 
encuentran los pacientes --. Las salas están muy necesitadas de una mano de 
pintura. Los pacientes tienen que traer sus propias sábanas y toallas al 
hospital. No hay teléfonos en las habitaciones ni otros sistemas de 
comunicaciones central es que permitan 1 a comunicación de 1 a enfermera con el 
paciente en su sala. En realidad, no existe teléfono en el piso. El equipo no 
es un problema en el hospital. Por ejemplo, el hospital tiene siete aparatos de 
rayos X .  Pero hay falta de mantenimiento y suministros médicos. 

La duración de permanencia en la sala privada es algo más corta que en el 
hospital regular debido a una elevada proporción de servicios de maternidad y a 
un gran número de partos por cesárea. Además, muchos pacientes reciben pruebas 
antes de la admisión con lo que se reduce su estancia. El director de la sala 
privada declaró que los médicos de planta requieren permanencias más cortas 
debido a que sus honorarios se basan en el caso, no en la duración de la 
permanenci a. 



El jefe de la sala citó la farmacia del hospital como prueba de los 
problemas estructurales y gerenciales del hospital. En 1987, se abrió en el 
hospital una farmacia privada piloto. Funcionó bien pero fue cerrada por razones 
pol ít i cas. El hospital genera unas 800 recetas al día. Si sol o se atienden 20% 
de estas recetas en el hospital, esto produciría un gran volumen de actividad en 
la farmacia interna. Los médicos han establecido una comisión en el hospital 
para que estudie la posibilidad de reestablecer una farmacia, esta vez dentro de 
la sala privada. 

El jefe de la sala privada indicó que los médicos desean que la sala y el 
hospital funcionen profesionalmente como un negocio de servicios. Dijo que 1 a 
sal a privada necesita tener su propia dirección y cierto grado de autonomía para 
poder administrar sus operaciones. La sala se administra actualmente con gran 
latitud y no está claro quién es el responsable. Aunque se supone que el 
director de la sala está a cargo, es un hecho que no está para el resto del 
personal del hospital. Además, 1 a sala tiene poca autonomía administrativa, cosa 
que necesita para adoptar decisiones en relación con las operaciones. 

El director de la sala dijo que, en su opinión, se necesitaba una fuente 
de fondos para hacer mejoras que corrigieran los aspectos cualitativos de la sala 
y 1 e permitieran competir más eficazmente con 1 as otras i nstal aci ones privadas 
en la ciudad. Por ejemplo, la sala privada tiene 27 camas de tres tipos: A-con 
baños privados; B-también con baños privados, pero con salas de pacientes 
múltiples; C-sin baños privados. El jefe de la sala dijo que la sala debería 
evaluar cuánto costaría convertir todas las salas a las categorías A y B. 
Además, debería haber una televisión en cada sala y teléfonos al menos en el 
piso. Y, lo que es más importante, el hospital tiene que establecer precios 
razonables para los servicios. En cuanto a si la sala necesitará más camas y si 
los médicos aspiran a ampliar la operación de la sala privada, el jefe de la sala 
dijo que él creía que 27 camas era un número suficiente. Un servicio que la sala 
podría ofrecer sería el de pediatría, puesto que no existe un servicio pediátrico 
privado bien desarrollado en Arequipa. Una sal a pediátrica requeriría enfermeras 
especialmente capacitadas. Dijo que pensaba que 6 camas pedi átricas serían 
suficientes. Otros servicios que el hospital podría contemplar son los de 
cirugía en el día, que tendrían atractivo para muchas personas y constituirían 
una buena forma de reducir los costos. 

El director dijo que pensaba que el establecimiento de acuerdos de 
reembolso con las empresas para servir a los trabajadores de la zona sería una 
buena idea y un medio de incrementar la demanda de los servicios de la sala y el 
ingreso para el hospital. Otros funcionarios comentaron que saben que las 
empresas desean establecer servicios con el 1 os pero que 1 as compañías de seguros 
y las empresas privadas se muestran reacias debido a las deficiencias del 
hospital. 

En esta sección se ha informado sobre las recomendaciones de los 
entrevistados. Para el Ministerio Regional, han de abordarse 1 as cuestiones 
siguientes para evaluar la factibilidad de ampliar la sala privada: 

(1) ¿Puede la sala privada llegar al punto de no ganancias-no pérdidas o, 
incluso, a convertirse en un centro rentable para el hospital? 



( 2 )  En caso contrario, ¿hay beneficios cuantificables para el sistema públ ico 
que justificarían subvenciones a los pacientes privados? 

(3 )  ¿Qué clase de inversión se requeriría para poder cobrar lo suficiente por 
las camas privadas y obtener una tasa de ocupación suficientemente alta 
para recaudar los ingresos requeridos para cumplir los criterios en los 
puntos 1 y 2? 

( 4 )  Dado el nivel de inversiones requerido en el punto 3, ¿hay beneficios para 
el sistema público que sean lo suficientemente grandes para justificar el 
desembolso en esta partida, en vez de desviar completamente los pacientes 
privados al sector privado? 

4.5 SUMINISTRO Y DISTRIBUCION DE LAS FARMACIAS DEL MINISTERIO DE SALUD 

Quizás más que cualquier otro servicio individual proporcionado por el 
Ministerio de Salud, el sistema de distribución de las farmacias es la clave para 
la aceptación pública de los servicios del Ministerio. Sin embargo, se ha puesto 
de manifiesto en 1 as entrevistas y los datos recopilados de los sectores públ ico 
y privado, que la percepción pública en cuanto a la idoneidad de los servicios 
de las farmacias del Ministerio no fue determinada por la disponibilidad de 
medicamentos gratuitos sino más bien por la disponi bil idad de cualquier 
medicamento. 

El estudio también puso de re1 ieve la posible importancia fiscal de los 
medicamentos para el Ministerio de Salud. El ex director de la farmacia del 
Hospital Goyeneche describió cómo una farmacia antaño activa, bien abastecida y 
bien administrada en esa institución aportó importantes utilidades al hospital 
en beneficio de los departamentos que necesitaban nuevos equipos y suministros. 
Los médicos del Hospital Honorio Delgado están deseosos de establecer una 
farmacia privada para servir a los pacientes de las salas privadas, en parte 
debido al hecho de que reconocen que el sistema actual de la farmacia del 
hospital no funciona bien. Además, reconocen que una farmacia bien administrada 
es una posible fuente de ingresos que el hospital necesita desesperadamente para 
poder mantener los servicios. 

4.5.1. Sistema de suministros farmacéuticos del Ministerio de Salud 

Las operaciones de suministros farmacéuticos de la farmacia y centro de 
salud del hospital funcionan separadamente en el actual sistema administrativo 
del Ministerio. El hospital mantiene su propio departamento de adquisiciones a 
través del cual se adquieren directamente de los proveedores todos los 
suministros farmacéuticos así como los demás suministros del hospital. De acuerdo 
con el personal del Ministerio de Salud, no se producen compras en grupo entre 
1 os hospital es. 

En 1 a región de Arequipa, se mantienen tres redes de compra y distribución 
farmacéuticas dotadas por separado de personal para 1 a compra de suministros de 
medicamentos destinados a los centros de salud y postas de salud. Las 
instalaciones provinciales de compra y distribución están situadas en Arequipa, 
Camaná y Aplao, y cada una de ellas abastece a los centros y postas de salud en 
el área geográf i ca i nmedi ata. 



De acuerdo con el personal en la instalación de distribución en el 
Ministerio de Salud en Arequipa, los suministros de medicamentos se adquieren 
mensualmente. Los centros de salud estiman 1 os suministros de medicamentos 
requeridos para el mes siguiente y hacen los pedidos a las oficinas centrales de 
distribución. Los medicamentos se aumentan de precio en un 10%; la oficina de 
distribución proporciona listas de precios oficiales para el período. 

Las compras se efectúan de los distribuidores tomando como base las ofertas 
de los proveedores. Las 1 ici taciones y compras se tramitan a través del sistema 
central de abastecimiento del Ministerio de Salud, situado en la oficina 
administrativa regional. Casi todos los medicamentos adquiridos son medicamentos 
de marca. CONAMID (Comi sión Nacional de Medicamentos, Insumos y Drogas) 
suministró en el pasado medicamentos genéricos pero no lo ha hecho por lo menos 
desde hace un año. 

4.5.2. Estudio de caso: La farmacia de Goyeneche 

La farmacia de Goyeneche compra en la actualidad sus suministros 
farmacéuticos a través del departamento de compras del hospital. Goyeneche 
compra sólo para suplir sus necesidades; el Ministerio de Salud no tiene una 
actividad de compra en grupo establecida. 

Con anterioridad a 1985, la farmacia de Goyeneche tenía una reserva 
adecuada de medicamentos a través del fondo rotativo con base en el hospital. 
La mayor parte de las medicinas utilizadas las abonaban los pacientes a precios 
que permitían al hospital eximir del pago a los individuos necesitados y aún 
generar un margen de utilidades que no sólo mantenían el fondo de suministros de 
medicamentos sino que además apoyaban la compra de suministros y equipo para 
otras partes del hospital. Durante el período anterior a 1985, el fondo de 
suministros de medicamentos era rentable y autosuficiente, y se ejercía un 
estricto control sobre los gastos para administrar el fondo de suministros de 
medicamentos. Había un sistema formal de transferencias del fondo instituido 
para asegurar que la farmacia recibía crédito por las ventas de medicamentos a 
los pacientes y para vigilar las existencias y compras. 

Los suministros de medicamentos se adquirían directamente a través de 
proveedores que voluntariamente daban crédito al hospital . Además de atender sus 
propias necesidades, la farmacia de Goyeneche solía ser la responsable de 
mantener los suministros de medicinas en todo el sistema periférico de centros 
de salud de Arequipa. Durante este período, se compraban principalmente 
medicinas de marca y se vendían a través de la farmacia del hospital. La mayoría 
de los pacientes pagaban voluntariamente 1 as medicinas. 

En la actualidad, la farmacia tiene existencias esporádicas de unas cuantas 
medicinas, pero no es posible obtener medicinas esenciales genéricas, tal es como 
la penicilina, a través del sistema de distribución farmacéutica del gobierno 
(CONAMID), el único proveedor autorizado en el sistema del Ministerio. 

CONAMID ha servido al hospital ineficazmente. Cuando había medicinas, a 
menudo se llenaban incorrectamente los pedidos del hospital. En vez de 
proporcionar 1 a cantidad de medicamentos pedidos, CONAMID sol ía suministrar 
cantidades excesivas en algunos casos e insuficientes en otros, dependiendo de 



sus propios suministros. En la actualidad, el propio CONAMID no tiene 
existencias de medicamentos y no puede abastecer incluso medicinas esenciales 
tales como las citadas anteriormente. 

4.6 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES PARA LA PROVISION Y LA FINANCIACION DE LOS 
SERVICIOS DE SALUD DEL MINISTERIO DE SALUD 

La actual regional ización de la gestión y financiación de los servicios de 
salud lleva consigo retos y oportunidades extraordinarias para el Ministerio de 
Salud en 1 a región de Arequipa. Por otra parte, graves problemas emanados de la 
falta de recursos y de las ineficiencias del sistema dificultan la capacidad del 
Ministerio para cumplir su misión de proporcionar atención a quienes carecen de 
otros recursos. Estos problemas probablemente se hagan cada vez más agudos a 
medida que 1 a responsabil idad para 1 a financiación se tras1 ade al nivel regional. 
Por otra parte, el Ministerio puede hacerse más innovador y sensible a las 
necesidades regionales con el nuevo sistema y puede aprovechar al máximo los 
conocimientos especializados en atención de la salud y una amplia gama de 
recursos de salud en la región. 

El Ministerio de Salud afronta la necesidad de generar recursos a nivel 
regional y puede seleccionar entre varias opciones. Entre estas figuran: 
(a) implantar un sistema más eficaz de recuperación de costos en las 
instalaciones del Ministerio, y (b) instituir una forma de impuesto especial a 
través del Gobierno de Arequipa. 

4.6.1. Generación de recursos 

Con respecto a 1 a primera opción, hay muchas oportunidades adicionales para 
recuperar costos a través de los pagos por los usuarios. En la actual idad, 
aunque prácticamente todos los usuarios están acostumbrados a dar una pequeña 
cantidad por la atención recibida, y pocos reciben exenciones, los pagos son 
demasiado bajos para sufragar una porción substancial de los costos. El 
Ministerio de Salud pudiera considerar el perfeccionamiento del sistema de pagos 
por los usuarios, que incluiría el establecimiento de pagos que se ajusten más 
a los costos reales; incorporar mecanismos de precios que proporcionen incentivos 
y desincentivos para el uso de determinados servicios; formular un mecanismo útil 
de exención objetiva; y finalmente, insti tucional izar un medio para 1 a retención 
local de una porción de los ingresos. Además, existen oportunidades para el uso 
adicional de la sala privada (y para la recuperación consiguiente de los costos) 
mejorando asi la calidad del local y de las comodidades ofrecidas. Esto 
proporcionaría un medio para subvencionar a los usuarios que no pueden sufragar 
el tratamiento. 

Una proporción re1 ativamente grande de los usuarios del Ministerio de Salud 
están amparados por el IPSS; algunos están amparados por el seguro privado de 
enfermedad. Como parte de sus actividades de recuperación de costos, es 
importante que el Ministerio considere medios más eficaces de cargar a esos 
pacientes por sus servicios, bien mediante arreglos de pago por servicios o pagos 
adelantados. En particular, el Ministerio de Salud y el IPSS podrían establecer 
un acuerdo de reembolso, fundamentado en el número de pacientes del IPSS 
atendidos en las cl inicas de salud y hospitales del Ministerio de Salud y en el 
tipo de servicios que utilizan. 



La segunda opción, el uso de impuestos especiales, es considerada por los 
economistas como poco más que un método para evitar el proceso anual de 
erogación. Sin embargo, toda burocracia desearía hacer lo más posible por evitar 
el proceso de erogación y siempre merece 1 a pena ensayarlo. En el campo de 1 a 
salud, puede alegarse que los impuestos especiales son una forma de captar una 
prima del seguro de todos los segmentos de 1 a población, tal como se hace con 1 a 
seguridad social (que existe en el Perú y es un impuesto especial sobre 1 a nómina 
para 1 a sal ud) . También pudiera argumentarse que el comportamiento posiblemente 
no saludable, tal como fumar cigarrillos, conducir un automóvil o consumir 
alcohol, debería someterse a gravamen para que las personas que participan en 
dicho comportamiento también paguen una seudoprima de seguro cada vez que fuman, 
consumen bebidas al cohól icas o compran un automóvi 1 . 

Para cada uno de estos argumentos, debería entenderse que existen 
argumentos igualmente lógicos contra los impuestos especiales. Cabe mencionar 
dos aspectos negativos de estos impuestos: primero, 1 os impuestos especial es 
sobre el consumo tienden a ser regresivos, y los pobres pagan una porción 
superior en apoyo de dichos programas. Los funcionarios de sal ud, preocupados 
con la forma en que los pobres podrán sufragar la atención de salud, favorecen 
impuestos punitivos contra el comportamiento poco saludable (por ejemplo, el 
consumo de alcohol, tabaco o el juego de azar), sin comprender que esos 
comportamientos son populares entre los pobres y que los impuestos recaen 
considerablemente sobre ellos. 

Segundo, la posibilidad de recaudación de un plan razonable de impuestos 
especiales en el Perú puede ser insignificante en comparación con la cantidad de 
ingresos que podrían recaudarse dentro del sistema de salud mediante pagos por 
los usuarios. Típicamente las instalaciones de salud están proporcionando muchos 
servicios gratuitos para los cuales los usuarios estarían dispuestos a pagar (y 
dicho pago no es un impuesto). 

Hay al menos dos razones para creer que un impuesto especia1 sobre el 
consumo no aumentará con mayor rapidez que la inflación. En primer lugar, el 
consumo de cerveza y cigarrillos puede aumentar lentamente en el curso del 
tiempo, pero también varía de un año a otro. Segundo, debido a que la tasa de 
impuesto depende de la cantidad de cerveza o cigarrillos vendidos, la única forma 
de ajustarla a la inflación es cambiando la tasa de impuesto, para lo cual se 
requiere aprobación 1 egi sl at i va. En real idad, es más probable que se obtengan 
resultados más favorables mediante erogaciones regulares mantenidas a 1 a altura 
de la inflación en un ambiente de inflación elevada. 

En contraste, el Ministerio de Salud ejerce un control casi completo sobre 
las tarifas de los usuarios, que puede ajustar a la inflación. Además, para que 
los departamentos e instalaciones tengan un incentivo para cobrar los pagos, el 
ingreso resultante ha de representar una adición neta al presupuesto, cosa que 
puede no ocurrir con los impuestos especiales. Si el Ministerio de Salud se 
beneficiase de un impuesto especial, es probable que se reduciesen las 
erogaciones de otras fuentes. 

Dicho simplemente, hay tantos problemas con los impuestos especiales, tanto 
económica como pol íticamente, que el Ministerio de Salud quizás ha1 le aconsejable 
otras formas de aumentar los recursos a su disposición. La tentación de optar 



por 1 os impuestos especial es puede, sin embargo, ser irresistible. Por ejemplo, 
el Ministerio de Salud puede encontrar un apoyo decidido entre quienes aceptan 
el argumento de que el sector salud debería recibir los ingresos generados por 
el comportamiento nocivo. Si se opta por los impuestos especiales, el Ministerio 
de Salud debería argumentar a favor de tasas de impuesto relativamente pequeñas 
y de un impuesto basado en el porcentaje del precio del producto, más que un 
impuesto basado en la cantidad vendida. El primer sistema se mantendría a la 
altura de 1 a inflación automáticamente; el segundo requeriría cambios 
legislativos repetidos en la tasa de impuestos. El programa se beneficiaría de 
1 a asistencia técnica que mostraría cuanti tativamente los costos relativos y 1 a 
capacidad de generación de ingresos de 1 os pagos por 1 os usuarios en re1 ación con 
los impuestos especiales factibles en 1 a región de Arequipa. 

4.6.2. Mejoras en l a  e f ic ienc ia  

Desde 1 a perspectiva de nuestro anál i si S, parece que 1 as i nef i ci enci as más 
apremiantes dentro del actual sistema del Ministerio de Salud son, entre otras, 
las siguientes: Primero, hay una duplicación considerable de servicios entre los 
Hospital es Honorio Delgado y Goyeneche en 1 a ciudad de Arequipa. Es probable que 
pudieran efectuarse ahorros con una fusión cuidadosamente planificada y ejecutada 
de las dos instalaciones, y dicha acción deberá explorarse desde la perspectiva 
de la factibilidad económica y política. Segundo, los recursos de hospitales 
pueden utilizarse de forma inapropiada para atención ambulatoria excesiva debido 
a una descomposición de las redes de referencia. Parece, por ejemplo, que el 
Hospital Honorio Delgado se utiliza como un tipo de centro ambulatorio local. 
Este puede ser un uso ineficiente de la instalación. Los vínculos de referencia 
requieren perfeccionamiento. Finalmente, las prácticas de adquisición de 
sumi ni stros farmacéuticos parecen ser ineficaces, 1 os medi camentos son escasos 
y los servicios son de baja cal idad. 

Deberían hacerse serios intentos para aumentar la eficiencia de la gestión 
farmacéutica. A este respecto, cabe evaluar la opción de contratar a una entidad 
privada. Tal como se indicó anteriormente, el Hospital Goyeneche tenía buenas 
operaciones de farmacia antes de 1985, y puede aprenderse mucho de esa 
experiencia. Es vi tal determinar primero en qué forma el sector farmacéutico 
privado opera más ef icientemente que el sector públ ico y, segundo, cómo pueden 
las instalaciones públicas adoptar prácticas similares a las del sector privado 
o hacer arreglos con los operadores privados para suministrar medicamentos. 



5.0 EL INSTITUTO PERUANO DE SEGURIDAD SOCIAL ( I P S S )  

E s t a  s e c c i ó n  p r e s e n t a  l o s  r e s u l t a d o s  de l  e s t u d i o  r e f e r e n t e s  a l  d i s e ñ o ,  
e s t r u c t u r a  y  f i n a n c i a m i e n t o  d e l  s i s t e m a  de  seguro  de  enfermedad, componente de l  
I n s t i t u t o  Peruano d e  Segur idad Soc ia l  ( IPSS) .  

5 . 1  ANTECEDENTES DEL SISTEMA I P S S  

El IPSS empezó a  f u n c i o n a r  en 1943 como una c a j a  d e  seguro  d e  enfermedad 
y  p r e v i s i ó n  s o c i a l  p a r a  l o s  o b r e r o s ,  separado de  l o s  s e r v i c i o s  d e  s a l u d  de l  
g o b i e r n o  p r e s t a d o s  por  e l  M i n i s t e r i o  de  Sa lud .  Los médicos y o t r o  personal  
p r o f e s i o n a l  que fue ron  a  t r a b a j a r  pa ra  e l  IPSS en e s t o s  nuevos s e r v i c i o s  s e  
c o n v i r t i e r o n  en una e s p e c i e  d e  é l  i  t e  debido a  que gozaban d e  mejores  s a l a r i o s  y  
c o n d i c i o n e s  d e  t r a b a j o  que s u s  c o n t r a p a r t e s  en l o s  s e r v i c i o s  d e l  M i n i s t e r i o  de  
Sal  ud. 

En 1952, e l  Perú i n i c i ó  o t r o  componente de  l o s  s e r v i c i o s  IPSS, d i señado  
e s p e c í f i c a m e n t e  p a r a  empleados,  en e l  cual  l o s  médicos y  o t r o  pe rsona l  e s t a b a n  
aún mejor pagados que s u s  c o l e g a s  de l  s e r v i c i o  p a r a  o b r e r o s .  Cuando s e  i n i c i ó  
e l  componente p a r a  empleados,  1  a  Federación Médica d e l  Perú p r o h i b i ó  a  s u s  
miembros p e r t e n e c e r  a l  pe r sona l  de  l o s  empleados; qu ienes  fue ron  a  t r a b a j a r  a  
l o s  s e r v i c i o s  p a r a  empleados t u v i e r o n  que r e n u n c i a r  a  l a  Federación.  

La h i s t o r i a  d e l  d e s a r r o l l o  de l  programa IPSS d e j ó  un legado que t i e n e  
i m p o r t a n t e s  r e p e r c u s i o n e s  p rogramát icas  y  de  c o s t o  p a r a  l o s  s e r v i c i o s  d e  s a l u d  
d e  l a  r e g i ó n ,  a s í  como también impor tan tes  d i l emas  d e  pol í t i c a .  Las r i v a l  idades  
e n t r e  e l  IPSS y e l  M i n i s t e r i o  d e  Salud t o d a v í a  e x i s t e n  hoy en d í a  en todo  el  
Perú.  Además d e  1  a  a n t i g u a  r i v a l  idad e n t r e  l o s  h o s p i t a l e s  d e l  IPSS p a r a  o b r e r o s  
y  l o s  d e  empleados,  hay desconf ianza  e n t r e  e l  personal  d e l  M i n i s t e r i o  de  Salud 
y  e l  pe r sona l  d e l  IPSS. En opor tun idades  a n t e r i o r e s  s e  han hecho i n t e n t o s  por 
f u s i o n a r  l o s  r e c u r s o s  de l  M i n i s t e r i o  y  de l  IPSS para  d a r  s e r v i c i o s  en un l u g a r  
Único, t a n t o  p a r a  l a  pob lac ión  asegurada por  e l  IPSS como p a r a  l a s  pe rsonas  s i n  
r e c u r s o s .  No o b s t a n t e ,  e s t o s  e s f u e r z o s  s iempre t u v i e r o n  é x i t o s  e f í m e r o s .  

Un f a c t o r  que ha c o n t r i  buido a  1  a  c o n t i n u a  desconf ianza  mutua e n t r e  ambas 
o r g a n i z a c i o n e s ,  e s  e l  hecho d e  que l o s  empleados de l  IPSS s u e l e n  g a n a r  e l  dob le  
de  l o  que ganan l o s  empleados de l  M i n i s t e r i o  de  Sa lud ,  aunque l a s  d i f e r e n c i a s  
e n t r e  e l  pe r sona l  médico empleado por  1 a s  dos  o r g a n i z a c i o n e s  s e  han reduc ido  
r e c i e n t e m e n t e .  

5 . 1 . 1 .  Eleq i  b i  1 idad  a l  s e s u r o  d e  enfermedad de l  I P S S  

El programa d e l  IPSS e s  a  l a  vez un s i s t e m a  de  segur idad  s o c i a l  y  de  seguro 
d e  i n v a l i d e z ,  además d e  u n  fondo d e  seguro  d e  enfermedad. Según l a  l e y ,  l a s  
s i g u i e n t e s  c a t e g o r í a s  d e  i n d i v i d u o s  p a r t i c i p a n  o b l i g a t o r i a m e n t e  en e l  s i s t e m a  de 
seguro :  empleados d e  empresas públ i c a s  y  p r i v a d a s ,  independientemente  de 1 a 
d u r a c i ó n  d e l  empleo; empleados d e  empresas s i n  f i n e s  d e  l u c r o ,  c o o p e r a t i v a s  y 
o t r a s  o r g a n i z a c i o n e s  s i m i l a r e s ;  j u b i l a d o s ,  i n v á l i d o s ,  v iudas  y  huér fanos .  

Además, l a s  pe rsonas  que hayan quedado s i n  c o b e r t u r a  d e l  IPSS por  haber  
p e r d i d o  e l  empleo o  por  o t r a s  r a z o n e s ,  o  l o s  t r a b a j a d o r e s  por  c u e n t a  p rop ia  



pueden obtener una cobertura opcional o voluntaria. Si bien básicamente 
cualquiera tiene derecho a una cobertura de seguro del IPSS, en 1 a práctica, la 
mayor parte de los inscritos son empleados de empresas públicas y privadas. 

5.1.2. Beneficios médicos y de salud del IPSS 

El diagnóstico integral y la atención médica y quirúrgica son servicios 
prestados al inscrito en el seguro (asegurado principal). Estos servicios 
incluyen tanto 1 a hospital i zación como 1 a atención ambul atori a, así como también 
atención odontol ógi ca completa. Los productos farmacéuticos, 1 os sumi ni stros 
médicos, prótesis, equipo ortopédico y la rehabilitación física y ocupacional 
también están cubiertos. En cuanto a la atención preventiva se prestan los 
siguientes servicios: vacunaciones, atención prenatal y servicios de educación 
sobre salud. Los hijos de los inscritos tienen derecho solamente a servicios 
preventivos de salud, atención ambulatoria y medicinas. Las esposas de los 
inscritos ti enen beneficios de maternidad (1 as embarazadas están cubiertas en 
cuanto a atención prenatal, parto y atención postnatal para niños hasta de un año 
de edad). Si 1 a esposa es el asegurado principal, el esposo no está cubierto por 
el seguro de enfermedad del IPSS. 

Además de los beneficios de servicios médicos, el seguro de enfermedad del 
IPSS proporciona también subsidios en dinero por días de enfermedad, embarazo y 
período postnatal . Finalmente, 1 os servicios de enti erro se incluyen en el seguro 
de enfermedad. Prácticamente todos los servicios bajo la cobertura del IPSS se 
prestan sin costo alguno a los beneficiarios elegibles. 

5.1.3. Cobertura reqional del IPSS: Empleadores Y personas elesi bles 

Hasta 1985, 1 a Admini stración Regional del IPSS (Gerencia Regional de 
Arequipa) era responsable de una gran área geográfica del sur del Perú, que 
incl uía 1 os departamentos de Arequi pa, Moquegua, Tacna, Puno, Cuzco, Apurimac y 
Madre de Dios. Actualmente la Administración Regional tiene a su cargo un área 
geográfica más 1 imi tada, que incluye 1 as provincias de Arequipa, Camaná, 
Mollendo, Apl ao, La Joya, Chivay y Vitor dentro del departamento de Arequipa. 

Según datos suministrados por la Administración Regional del IPSS, División 
de Planificación y Presupuesto, el número de empleadores inscritos en el sistema 
de seguro del IPSS en la Región de Arequipa ha aumentado en un 22 por ciento en 
el quinquenio. Durante el mismo período, debido en gran parte a la 
liberalización de la elegibilidad, el número de beneficiarios inscritos ha 
aumentado en un 56 por ciento (ver Cuadro 29). No obstante, estos datos no se 
han ajustado para tener en cuenta los retiros del sistema IPSS o las defunciones 
y otras disminuciones en el número de beneficiarios inscritos. Por lo tanto, es 
probable que tanto el aumento global en el tiempo y el número absoluto de 
beneficiarios inscritos sea menor que lo indicado. 

Util izando datos suministrados por el IPSS, 1 a población inscrita (410.714) 
se calcula que representa aproximadamente el 44 por ciento de la población total 
de la región de Arequipa en 1989. Por comparación, las estimaciones nacionales 
de la cobertura del IPSS indican que aproximadamente el 19 por ciento de la 
pobl ación peruana tiene cobertura obl i gatori a. Algunos observadores expresan 
dudas en cuanto a la confiabil idad de los datos sobre inscripción y elegibilidad 



suministrados por el IPSS y estiman que la cobertura nacional es inferior a la 
indicada por las cifras (Zschock, 1988). 

Il CUADRO 29 
AUMENTO EN EL NUMERO DE EMPLEADORES Y EMPLEADOS ASEGURADOS, IPSS, GERENCIA REGIONAL 

AREQUIPA. 19Bb 1989 11 

11 NUMERO CUMUiA TNO DE EMKFADOS ASEGURADOS 11 

NUMERO CUMUiA TNO DE EMPLEADOllES 

11 A m o  11 -- 1 -- 1 676 1 1.395 1 2.190 1 223.9 11 

AKQUPA 

MOL~ENDO 

CAMANA 

A m o  

TOTAL 

Funl*: Gerencia Rqionel Arequipa. IPSS. 

Zschock calcula que en 1981, el 17,4 por ciento de la población del 
departamento de Arequipa tenía cobertura del IPSS, en comparación con el 14,O por 
ciento en todo el país. En cambio, se estimaba que Lima tenía el 26,7 por ciento 
de su población cubierta. Por lo menos, parte de la diferencia entre las 
estimaciones de la cobertura actual y la de 1981 se debe a los cambios en la 
elegibil idad que han resultado en 1 a cobertura de las esposas y los hijos. Según 
Zschock, entre los departamentos del Perú, Arequipa tenía la cuarta mayor 
proporción de población protegida por el sistema de seguridad social del IPSS, 
después de Lima/Callao, Ica y Tacna. No debería resultar sorprendente que 
Arequipa tenga mayor cobertura que el promedio nacional ; los elegibles para 1 a 
cobertura tienden a vivir en áreas urbanas y la población de Arequipa está mucho 
más urbanizada que el promedio nacional. 

23.952 

3.779 

3.939 

-- 

31.670 

Los datos anuales sobre el número de empleadores recién inscritos (los que 
entraban en el sistema del IPSS por primera vez durante 1985-1989) en general 
indican el nivel de la actividad económica en la región, reflejando períodos de 
crecimiento en el número y tipo de empresas económicas. Según los totales 
anuales, 1986 y 1987 fueron períodos de creciente actividad, mientras que las 
cifras correspondientes a 1988 y 1989 reflejan disminuciones en el número de 
empresas (y otros tipos de organizaciones) que se inscribían en el sistema del 
IPSS (véase el Cuadro 30). 

25.156 

3.928 

4.028 

-- 

33.1 12 

26.606 

4.042 

4.235 

3 20 

35.203 

29.451 

4.198 

4.585 

463 

38.697 

28.270 

4.166 ------ 
4.484 

41 3 

37.333 

22.9 

11.0 

16.4 

44.7 

22.1 



CUADRO 30 
DCSTRIBUCION DE LOS EMPLEADORES RECIEN INSCRIiOS POR EL CODIGO DE ACTIVIDAD 

ECONOMICA POR ANO, IPSS. GERENCIA DEPARTAMENTAL AREQUIPA. 1986-19891 11 

1. Oficinas de IPSS includar: Arequipa. C-4. Mollando. y Aplao. 

1 

Funh:  Gerencia Regional Araquipa, IPSS. 

A C ~ V ~ P * O  ECON~MICA 

A G ~ U L T U R A  

AFsCA 

MYVGWA 

I N O U S ~ A  

CONSTRUCC~N 

Estos datos también indican la magnitud de los aumentos de la cobertura del 
IPSS en sectores geográficos y económicos que se consideran como inadecuadamente 
representados en el sistema de seguro del IPSS, a pesar de la elegibilidad 
ampliada. Hasta 1985, la cobertura del IPSS era relativamente alta entre los 
empleados asalariados en la industria manufacturera, los servicios públicos y 
otras empresas urbanas en comparación con 1 a agricultura y 1 as actividades de 
empleo por cuenta propia. A lo largo del período de cinco años que se indica, 
se atribuía a las organizaciones comerciales, la industria y los servicios casi 
el 45 por ciento de los aumentos en nuevos empleadores. Aunque el número de 
empleadores agrícolas que se inscribió en el IPSS en 1987 superó todas las otras 
categorías, en 1989 esta categoría representó solamente el ocho por ciento de las 
nuevas inscripciones y poco más de una tercera parte de nuevas inscripciones 
entre las organizaciones comerciales en 1989. En 1989, la mayor proporción de 
los recién inscritos fueron fami 1 i as individuales, aunque éstas no son empresas 
y representan pocos nuevos inscritos. 

Entre los nuevos inscritos, 1 a proporción de los que son empleados no ha 
variado substancialmente (ver Cuadro 31). El porcentaje de nuevos inscritos que 
son empl eados (asegurados principal es) y dependientes ha permanecido 

1986 

45 

-- 
2 

45 

240 

ENmk 

COMmcla 

SEGUROS 

VIVIENDA 

T R A N ~ P ~ R T A C ~ ~ N  

COMUNICAC~~N 

OTROS ~ V I C m S  

ADMINISTRACI~N P~BLICA Y 
DEFENSA 

EhJCAChN 

SALUD 

TU-0 

TRABAJADORES EN CASA 

CONssr~occhN C M  

15 15 13 18 2 1 1,5 

330 372 439 330 352 25.5 

233 471 381 402 150 10.9 

1986 

166 

2 

5 

109 

257 

1987 

400 

5 

7 

181 

247 

%m1989 

8,O 

0 

1,3 

12,2 

0,s 

1988 ------ 
282 

3 

14 

256 

45 

1989 

110 

1 

18 

169 

7 



relativamente constante a lo largo del período (suponiendo que la categoría "amas 
de casa" agregada en 1987 debe incluirse entre los asegurados y dependientes 
principales). Al mismo tiempo, el número de inscritos voluntarios aumentó de 
aproximadamente dos por ciento de la población recién inscrita en 1985 a 
aproximadamente cinco por ciento en 1989, pero la cifra es demasiado pequeña 
(1.409 en 1989) para considerar1 a indicativa. 

II CUADRO 3 1  
DlSTRlBUClON DE 1NSCRKO-S EN EL PROGRAMA DE SALUD RECIEN ASEGURADOS' POR CATEGORIA DE 

ELEGIBILIDAD, IPSS, GERENCIA REGIONAL AREOUIPA. 1985  1989: 11 

11 3. Huos 11 29.586 1 15.210 1 19.162 1 17.966 1 14.007 11 
11- RECEN ASEGURADOS VOLUNTAMOS 

I 5. AMAS DE CASA N /D N/D 1.849 2.851 1.035 

6. VIUDAS, HUWANOS 44 1 547 504 43 1 319 

1 .  Se incluyen solamente emplaedos que inscriben en el sistema IPCS durante 
cede año. 

Funt.: Gerencia Regional Arequipa, IPSS. 

Por cada empleado recién inscrito, casi dos dependientes se inscribían en 
el sistema IPSS en 1989. No obstante, los esposos inscritos equival ían a menos 
de 1 a mitad del número de empleados inscritos, lo que indica que muchos cónyuges 
no se inscribían en el seguro del IPSS. Por lo tanto, cada empleado recién 
inscrito tenía un promedio de 1,5 hijos inscritos en el programa. 

Aproximadamente el 95 por ciento de los inscritos voluntarios residen en 
Arequipa (ver Cuadro 32). Pocos (14 por ciento) de los nuevos inscritos en el 
IPSS residen en Camaná, Moll endo y Apl ao. 

H CUADRO 32 
DISTRIBUCION DE INSCRiTOS EN EL PROGRAMA DE SALUD RECIEN ASEGURADOS POR CATEGORIA DE 

ELEGIBILIDAD Y OlSTRiTO ADMINISTRATIVO, IPSS, REGION DEPARTAMENTAL AREOUIPA. 1989 11 

4. RECEN ASEGURADOS V O L U N T A ~  (1 1.378 1 26 1 31 1 8 11 1.443 I4,71 

6. AMAS OE CASA 967 25 41 1 .O35 13,41 

6. VKIDAS, HUWANOS 293 1 24 

D B ~ O  COMO % DEL TOTAL 1 00,o 
k m :  Gerencia flsgionai Arequipe. IPSS. 



5.2 INSTALACIONES Y SERVICIOS REGIONALES DE SALUD DEL IPSS 

La capacidad de prestación de servicios del sistema IPSS en Arequipa está 
organizada en torno a un complejo hospitalario regional, el Hospital Central del 
Sur, en cuyo recinto se encuentra tanto el hospital para empleados como para 
obreros. El Hospital Integrado Mollendo, que sirve tanto a los clientes del 
Ministerio de Salud como del IPSS, es 1 a única instalación adicional en la región 
que puede ser clasificada como servicio para pacientes hospitalizados. El IPSS 
usa también un número pequeño no especificado de camas para pacientes 
hospital izados en el Hospital de Camaná y en el Hospital de Aplao, ambos bajo la 
dirección del Ministerio de Salud. 

Unas 10 i nstal aciones adicional es del IPSS son 11 amadas "hospital es" debido 
al uso de camas para la observación durante el día, pero ninguna de estas 
instalaciones ofrece tratamiento a pacientes hospitalizados o atención médica 
típica o quirúrgica. 

El resto de la infraestructura física del sistema de servicios médicos del 
IPSS en la región de Arequipa está compuesta de 14 postas ambulatorias que 
ofrecen servicios preventivos y clínicos limitados. 

Los hospitales de1 IPSS y la infraestructura de los centros de salud fueron 
ampl i ados signi fi cati vamente entre 1985 y 1988, para al canzar 1 as metas fijadas 
de "Salud para todos en el año 2000". Para lograr una mayor cobertura 
geográfica, el IPSS llegó a un acuerdo con el Ministerio de Salud para integrar 
los servicios de salud de las dos organizaciones en establecimientos que 
funcionasen principalmente bajo 1 a dirección del Ministerio de Sal ud. En 
consecuencia, los establecimientos de servicios de salud aumentaron de 13 
(servicios ambulatorios solamente) en 1985 a aproximadamente 118 servicios 
ambulatorios organizados en ocho redes de asistencia. La mayoría de las nuevas 
i nstal aci ones eran establ ecimi entos donde se prestaban servicios de atención 
primaria - -  tanto centros de salud como postas de salud - -  la mayor parte de los 
cual es eran establecimientos de servicios existentes del Ministerio de Sal ud. 
Para los pacientes del IPSS, estos nuevos servicios estaban atendidos 
principalmente por médicos i tinerantes y personal profesional de sal ud. 

La expansión siguió durante 1988. En 1989, debido a un cambio en la 
pol ítica, 1 a nueva red de servicios fue desmantelada, incluyendo 1 a integración 
funcional con el Ministerio de Salud, con excepción del Hospital Integrado de 
Mol 1 endo. 

5.2.1. Perfil del servicio de las instalaciones del IPSS, 1990 

Dos hospitales del IPSS ofrecen servicios de atención médica y servicios 
quirúrgicos a pacientes hospital izados: el Hospital Central del Sur y el Hospital 
Integrado de Mol lendo. No obstante, sólo el Hospital Central del Sur ofrece una 
variedad completa de subespecial idades médicas y quirúrgicas. El Hospital de 
Mollendo y los servicios a pacientes hospital izados en Camaná ofrecen sólo los 
servicios básicos a hospitalizados: medicina general, cirugía, obstetricia y 
ginecología, pediatría y odontología, además de los servicios básicos de 
diagnóstico (1 aboratorio y radio1 ogía) . 



En las instalaciones ambulatorias más grandes (conocidas como hospitales 
de apoyo y, en algunos casos, policlínicas) no se ofrecen servicios de 
hospital i zaci ón, aunque muchas de estas i nstal aci ones ofrecen camas para 
observación y partos normal es. Por 1 o demás, estas instal aciones ofrecen 
servicios médicos básicos. Tres de los hospitales de apoyo tienen servicios de 
laboratorio, uno tiene servicios de radiología, y seis ofrecen servicios de 
farmacia. Las instalaciones más pequeñas conocidas como "postas" ofrecen sólo 
atención primaria, sin servicios de laboratorio. 

5.2.2.  Hospital Central del Sur 

En Arequipa, el desarrollo paralelo de los servicios para obreros y 
empleados del IPSS ha traído como resultado la existencia de dos unidades 
adyacentes y duplicadas en el Hospital Central del Sur - -  Pabellón A (obreros) 
y Pabellón B (empleados). Estas dos unidades están físicamente separadas y 
ofrecen prácticamente tipos idénticos de servicios médicos y quirúrgicos. Las 
unidades tienen servicios médicos separados que ofrecen subespecialidades médicas 
y quirúrgicas idénticas; enfermeras y personal técnico de apoyo separados; 
infraestructuras físicas independientes (es decir, unidades de maternidad, salas 
de cirugía) y servicios independientes de 1 aboratorio, radiología y farmacia. 

Recientes cambios administrativos dentro del IPSS han alentado a la 
gerencia regional a presentar las dos unidades como un hospital unificado, con 
gerencia central, para fines prácticos y operati vos. No obstante, cada uno 
continúa funcionando independientemente y los dos no trabajan juntos de manera 
significativa. 

5.2.3. Distribución de 1 as i nstal aci ones del IPSS 

La mayor parte de 1 as instal aciones del IPSS está situada en y cerca de 1 a 
provincia de Arequipa. Fuera de Arequipa, el IPSS ofrece servicios a pacientes 
hospital izados en el Hospital Integrado de Mol lendo, que administra el IPSS. El 
IPSS utiliza también las instalaciones para hospitalización del Ministerio de 
Salud en Camaná y Aplao, aunque el IPSS admite pocos pacientes en estas 
instituciones. La mayoría de los inscritos en el IPSS recibe atención médica que 
requiere hospitalización en el Hospital Central del Sur de Arequipa. De las 14 
postas, tres se encuentran en la zona metropolitana de Arequipa y cuatro más en 
1 as provincias de Arequipa o Cayl loma. Las autoridades regionales comentaron que 
la distribución de instalaciones y recursos en el sistema de salud regional del 
IPSS les impide funcionar como un sistema de servicio regional debido a la 
concentración de recursos en la zona metropolitana de Arequipa y a la falta de 
instalaciones adecuadas de servicio en otras zonas. 

5.3 RECURSOS MEDICOS DEL IPSS 

Segun datos obtenidos del Colegio de Médicos de Arequipa, el IPSS emplea 
470 médicos, aproximadamente el 44 por ciento de todos los médicos en ejercicio 
de la región. Un importante factor en el desarrollo de los servicios médicos del 



IPSS ha s i d o  e l  e f e c t o  d e l  empleo nac iona l  y  1  as normas r e 1  a t i v a s  a  1  a  do tac i ón  
de persona l  y a  l a  p r o d u c t i v i d a d  en l o s  h o s p i t a l e s .  La p r o d u c t i v i d a d  de l o s  
médicos y  h o s p i t a l e s  en l o s  sec to res  p ú b l i c o  y  semipúb l i co  se ve a fec tada  po r  l a s  
l e y e s  nac iona les  que d e f i n e n  l a  semana de t r a b a j o  estándar  de l o s  médicos como 
de 36 horas.  (Es to  r i g e  para  l o s  médicos d e l  M i n i s t e r i o  de Salud y  d e l  IPSS). 
En l o s  h o s p i t a l e s  d e l  IPSS l o s  médicos t i e n e n  un i n c e n t i v o  f u e r t e  para  hacer 
"guard ias"  ( t u r n o s  noc tu rnos)  puesto que esas horas son pagadas con un 
d i f e r e n c i a l  noc tu rno  y  l a s  horas de gua rd i a  son contadas como horas de t r a b a j o  
estándar ,  l o  que pe rm i t e  a  un médico miembro d e l  personal  completar  l a s  36 horas 
r eque r i das  en dos o  t r e s  d ías .  

Los s e r v i c i o s  de emergencia (donde 1  a  mayor p a r t e  de 1  as horas de gua rd i a  
t r a n s c u r r e )  consumen una e l  evada p ropo rc i ón  d e l  t iempo d i s p o n i b l e  de 1  os médicos 
en de t r imen to  de o t r o s  s e r v i c i o s  para  pac ien tes  h o s p i t a l i z a d o s  o ambulator ios ,  
l o  que agrava l o s  r e t r a s o s  que l o s  pac ien tes  que neces i t an  ayuda médica t i e n e n  
que s o p o r t a r .  E l  personal  a d m i n i s t r a t i v o  r e g i o n a l  ha suger ido  que e s t a  s i t u a c i ó n  
p o d r í a  m o d i f i c a r s e  con 1  a  c reac ión  de un personal  espec ia l  pa ra  l a s  sa l  as de 
emergencia que t e n d r í a  l a  capacidad permanente para  a tender  a  l o s  s e r v i c i o s  de 
emergencia. Este  a r r e g l o  e fec t i vamente  l i b e r a r í a  a l  personal  médico d e l  IPSS de 
1  a  o b l  i g a c i ó n  de ocuparse de 1  os pac ien tes  ambul a t o r i o s  u  h o s p i t a l  izados de l  
h o s p i t a l .  No e s t á  c l a r o  po r  qué l a  adm in i s t r ac i ón  d e l  h o s p i t a l  no es capaz de 
o r g a n i z a r  l o s  h o r a r i o s  de l o s  médicos para  c u b r i r  1  as necesidades; eso es l o  que 
se e s p e r a r í a  de un h o s p i t a l  b i e n  organizado, p a r t i c u l a r m e n t e  s i  se t r a t a  de un 
h o s p i t a l  con abundante personal  como l o s  d e l  IPSS en Arequipa. 

Como consecuencia de es tas  p o l í t i c a s ,  a  pesar de l o s  grandes aumentos en 
e l  pe rsona l ,  l a  c o b e r t u r a  de médicos no bas ta  para  a tender  a  l o s  pac ien tes  ya que 
muchos médicos completan su semana de t r a b a j o  en t r e s  d í a s .  Esta s i t u a c i ó n  se 
ha u t i l  i zado  pa ra  j u s t i f i c a r  l o s  aumentos de personal  en l o s  ú1 t imos  años, l o  que 
ha incrementado l o s  cos tos  de persona l .  No obstante,  o t r o s  observadores d e l  IPSS 
señalan que e l  padr inazgo p o l í t i c o  ha aumentado en l o s  ú l t i m o s  c i n c o  años. 

5.3.1. Personal  p r o f e s i o n a l  en e l  H o s p i t a l  Cen t ra l  de l  Sur 

La d o t a c i ó n  de personal  en e l  H o s p i t a l  Cen t ra l  d e l  Sur i 1 u s t r a  1  a  tendenc ia  
h a c i a  l o s  cos tos  c r e c i e n t e s  de persona l .  En 1973, e l  personal  médico combinado 
de l o s  dos h o s p i t a l e s  e r a  de aproximadamente 73 médicos (aproximadamente 33 en 
e l  de obre ros  y 40 en e l  de empleados). Hoy en d ía ,  e l  personal  médico en ambas 
i n s t i t u c i o n e s  supera 1 as 200 personas (véase e l  Cuadro 33) .  Además, e l  personal  
de apoyo ha aumentado proporc ionalmente.  



CUADRO 33 
PERSONAL PROFESIONAL, HOSPITAL CENTRAL DEL SUR, IPSS, 19851990 1 

1 .  Pabellon A = "Obreros"; Pabellon B = "Empleados" 

Fwnt.: Gerencia Regional Arsquipa. IPSS. 

En base a una capac idad  t o t a l  de 473 camas, e l  H o s p i t a l  C e n t r a l  d e l  Sur 
t i e n e  un médico p o r  cada dos camas en uso a c t i v o  en l o s  h o s p i t a l e s  y una 
en fe rmera  p o r  cada 1,5 camas. En comparación,  e l  H o s p i t a l  H o n o r i o  Delgado t i e n e  
un médico p o r  cada 6,3 camas, y e l  H o s p i t a l  Goyeneche t i e n e  un médico p o r  cada 
4 , l  camas (véase e l  Cuadro 3 4 ) .  E l  H o s p i t a l  C e n t r a l  d e l  Sur t i e n e  más d e l  d o b l e  
d e l  número de  en fe rmeras  p o r  cama en comparación con l o s  dos h o s p i t a l e s  d e l  
M i n i s t e r i o  de Sa l  ud. 

CUADRO 34 11 COMPARACION DE LOS INDICADORES DE PERSONAL ENTRE LOS HOSPITALES DEL MINISTERIO DE SALUD Y DEL IPSS 11 

F u n f c  Documentos del Ministerio de Sdud (adrninistracidn y facilidades): 
Gerencia Regional Arsquipa, IPSS. 



5.3.2. Efecto sobre 1 a atención a 1 os pacientes: Estimaciones del tiempo de 
espera de los pacientes 

A pesar del nivel de dotación de personal observado en el Hospital Central 
del Sur, el acceso a los servicios sigue siendo difícil. Las dificultades 
re1 acionadas con el uso de los servicios del IPSS son generalmente reconocidas 
y son una de las causas principales por las que aquellos con derecho al seguro 
del IPSS solicitan el servicio en cualquier otra parte - -  en muchos casos a 
través del uso de seguros privados promovidos por el empleador. Mediante las 
entrevistas con los médicos y el personal que trabaja en el sistema del IPSS en 
Arequipa, el equipo de estudio calculó el tiempo requerido para que un paciente 
obtenga atención médica para un problema de salud, hipotético, pero común, que 
no sea de emergencia - -  una tos persistente que requiere un diagnóstico con 
radiografía de los pulmones. 

El paciente tendría que levantarse temprano (es decir, a las 5:00 h.) para 
hacer una fila y así obtener una cita con un médico del IPSS que lo atenderá más 
tarde durante esa mañana. El examen del médico puede durar una media hora 
durante la cual el médico ordenará el examen necesario con rayos X .  El paciente 
luego tiene que ir con esa orden al departamento de radiología, que fijará la 
cita para la radiografía para tres semanas más tarde, que es lo más pronto 
posible debido a la demanda de radiografías y a las horas limitadas de trabajo 
diario del departamento de radiología (sei S horas diarias) para exámenes que no 
sean de emergencia. 

Después de tres semanas, el paciente regresará al hospital para recoger la 
radiografía, y dos días más tarde volverá para que un médico lea la radiografía 
y para obtener el diagnóstico y las recomendaciones terapéuticas. No obstante, 
para ver a un médico el paciente debe nuevamente 1 evantarse a 1 as 5 de 1 a mañana 
para pedir una cita para esa misma mañana. Si el médico ordena algún 
medicamento, la farmacia atenderá al paciente de inmediato. 

5.4 UTILIZACION DE LAS INSTALACIONES DEL IPSS 

En 1989, las instalaciones del hospital administrado por el IPSS mantenía 
un promedio de ocupación del 70 por ciento (véase el Cuadro 35). Entre las tres 
instalaciones el Pabellón " A "  (obreros), Pabellón "B"  (empleados) y el Hospital 
de Mollendo representan aproximadamente el 30 por ciento, el 50 por ciento y el 
20 por ciento de todas las altas, respectivamente. La duración media de la 
estancia en los tres hospitales fue de 8,6 días. Las tasas de ocupación en las 
insta1 aciones del Pabellón A fueron mayores que en el Pabellón B y que en las 
instalaciones de Mollendo (el 85 por ciento comparado con el 67 por ciento y el 
55 por ciento respectivamente). 



Il CUADRO 35 
ESTADISTICAS DE UTILlZAClON SELECTAS PARA EL IPSS /SERVICIOS DE HOSPITALIZADOS) UNIDADES DE 

HOSPITAL, IPSS, GERENCIA DEPARTAMENTAL, AREQUIPA, 1989 11 
INDKADOR DE CENTRAL SUR % D E L  CENTRAL SUR % DEL 
UTURACI~N "PABULON A"' TOTAL "PABEUON B"' TOTAL 

DURACI~N DE LA ESTANCIA PROMEDIA (DIAS) 

% OCUPACI~N 85,5 

PARTOS 1.532 

SALAS DE PARTO 

SALAS DE C ~ A  

TRA TAMIENTOS QUWMCOS r-x%? 
VISITAS DENTALES 12.935 

VISITAS A LA C&KA 155.354 

VISITAS A LOS SERVKMS DE EMERGENCIA 39.747 

LABORA TORIO 

1 .  Pabellon A = "Obreros". 
2. Pabellon B = "Emplsados". 
3. IPSS y Ministerio uso combinado. 
Fwnh: Gerencm Ragional Arequipa. IPCS. 

5.5 FINANCIAMIENTO DEL IPSS 

En 1 as siguientes subsecciones, se describe el financi amiento del seguro 
de enfermedad del IPSS y el componente de prestación de servicios del Sistema de 
Seguridad Social Peruano. Además, se presenta información sobre ingresos y 
gastos regionales durante el quinquenio 1985-1989. Los ingresos y los gastos 
operativos se comparan y luego se discuten los problemas financieros que se l e  
plantean al IPSS. Finalmente, se describe el sistema de 1 ibre elección del IPSS. 

5.5.1. Contr i  buciones del  empl eado y e l  empl eador 

La contribución conjunta para los  beneficios de seguro de enfermedad y 
previsión social del IPSS tanto para el empleado como para el empleador es el 18 
por ciento del sueldo básico del empleado. De es te  18 por ciento, l a  mitad es 
asignada por el IPSS al seguro de enfermedad. De l a  mitad dirigida a los 
beneficios de salud, el empleador contribuye con l a  restante tercera parte 
mediante deducciones de l a  nómina. Por lo  tanto,  l a  contribución del empleador 
al seguro de enfermedad del IPSS es equivalente al se i s  por  ciento del salar io  
de cada trabajador; l a  contribución del trabajador representa el t r e s  p o r  ciento 
de su sa la r io .  



Si una persona tiene dos o más lugares de empleo, se les exige a cada 
empleador contribuciones completas para el IPSS. (No obstante, tal como señalaba 
un observador, cuando un contribuyente múltiple se jubila, cada uno tiene derecho 
a una pensión del IPSS en base solamente a un salario. La circunstancia ha 
llevado a algunos a caracterizar al IPSS como un buen cobrador pero mal pagador). 
Dos esposos que trabajan en la economía formal, así como también sus empleadores, 
también deben contribuir totalmente al IPSS, aunque en este caso ambos individuos 
recibirán cobertura total de enfermedad como asegurados principales. 

5.5.2. Tendencias en los insresos reqionales Y gastos operativos del IPSS 

El ingreso total de abonados al seguro de enfermedad proveniente de las 
contribuciones de empleados y empleadores varió significativamente en el período 
1985-1990 para el cual se disponía de datos. En 1985, el ingreso total regional 
del IPSS de ambas fuentes fue de S-EEUU 5,5 millones (véase el Cuadro 36). En 
1987, esta cifra se había triplicado, a casi $-EEUU 16 millones. No obstante, 
el año siguiente el ingreso del IPSS bajó a menos de $-EEUU 1,5 millones, se 
duplicó en 1989, y luego volvió a caer por debajo de los $-EEUU 1,5 millones en 
1990 (proyección). 

II 
CUADRO 30 

INORESO ANUAL DE ABONADOS (BAPLEADD RES Y EMPLEADOSI PARA El PEOURO DE ATENCION DE SALUD PROFORCIONADO POR DECRETO LEY 22482. 
IPSS. OWENCIA DEPARTAMENTAL AAEQUPA. lO86-1000 II 

(Iritis actuales y U.S. $1 
I 

MOMOA II 1986 1 1080 I 1987 I 1988 I 
1989 

I 1990’ I 

INln II 66.492.7461 145.480.109~ 330.102.3681 1.519.113~ 36.307.451.0361 
4.909.674( 10.426.673[ 14.352.2781 1.342.414j 2.763.9711 

167.063.000.000 II 
1.066.931 

CANA&4 

IWTN II 4.564.6961 5566.4621 12.569.635~ 56.329.593~ 1.446.075.142~ 10.942.000.000 

DolARI 327.216( 399.0291 547.3641 51.52q 105.236l 62.526 

He aquí varias posibles explicaciones de esta variación en el ingreso. En 
1985, el sistema regional del IPSS abarcaba un área geográfica más grande y de 
mayor población, incluyendo las ciudades de Tacna y de Cuzco. Tacna es 
comparable a Arequipa con respecto a la proporción de población departamental 
cubierta por el sistema IPSS (el 19,7 por ciento para Tacna, en comparación con 
el 17,4 por ciento para Arequipa (Zschock, 1988). En conjunto, estos dos 
departamentos constituyen 
mitad 

sin duda una proporción significativa -- quizás la 
-- de los ingresos del sistema IPSS en 1985. 

Los aumentos en los ingresos registrados para 1986 y 1987 no se explican 
por aumentos de la población con cobertura, sino que se deben a aumentos de las 

55 



c o n t r i b u c i o n e s  d e  empl e a d o r e s  y empleados. La razón d e  1 a d r á s t i c a  reducción en 
e l  i n g r e s o  e n t r e  1987 y 1988 e s  desconocida.  

E n t r e  1988 y 1990, a p e s a r  d e l  c r e c i m i e n t o  en e l  número acumulado de 
empl e a d o r e s  y empl eados  c u b i e r t o s  por  e l  programa, 1 o s  i n g r e s o s  v a r i  aron 
levemente  (a lcanzando  una c i f r a  r é c o r d  en 1989 d e  S - E E U U  3 m i l l o n e s )  , pero  fue ron  
s i m i l  a r e s  d u r a n t e  1987 y 1990 ( e s t i m a d o s ) .  E s t a  f a 1  t a  d e  aumento en e l  i n g r e s o  
puede d e b e r s e  a 1 a n a t u r a l e z a  d e  l a s  fó rmulas  apl  i c a d a s  a l a s  c o n t r i b u c i o n e s  de l  
IPSS d u r a n t e  l o s  p e r í o d o s  d e  i n f l a c i ó n  a c e l e r a d a .  Según Zsochock, l a  l e y  
e j e c u t o r i a  f i j a b a  1 ími t e s  s a l  a r i a l e s  pa ra  l a s  c o n t r i b u c i o n e s  a l  s i s t e m a  IPSS, más 
a l l á  d e  l o s  c u a l e s  l a s  c o n t r i b u c i o n e s  de  c u a l q u i e r  empleado dado segu ían  s iendo  
c o n s t a n t e s .  Por l o  t a n t o ,  d u r a n t e  pe r íodos  de  r á p i d a  i n f l a c i ó n ,  l o s  s a l a r i o s  ( y  
l o s  c o s t o s )  aumentaron,  pe ro  l o s  i n g r e s o s  d e l  IPSS por  i n s c r i t o s  s i g u i e r o n  
i n v a r i a b l e s .  

Los g a s t o s  s i g u i e r o n  e l  mismo pa t rón  d e  l o s  i n g r e s o s .  Los g a s t o s  en 1985 
fueron  d e  S - E E U U  8 , 7  m i l l o n e s ,  subiendo a S - E E U U  1 9 , l  m i l l o n e s  en 1987, y 
descend iendo  a $-EEUU 2 , 5  m i l l o n e s  en 1986, l o  que i n d i c a  que l o s  p a t r o n e s  
observados  t a n t o  p a r a  l o s  i n g r e s o s  como p a r a  l o s  g a s t o s  e s t á n  v incu lados  con 1 a s  
t e n d e n c i a s  económicas en e l  Perú y no con l o s  cambios p rogramát icos  o con 1 a 
c o b e r t u r a  en e l  s i s t e m a  d e l  IPSS propiamente d i c h o .  

Los s a l  a r i o s  r e p r e s e n t a n  una proporción c r e c i e n t e  de  l o s  g a s t o s  d e l  s i s t e m a  
d e  s a l u d  r e g i o n a l  d e l  IPSS en e l  pe r iodo  e s t u d i a d o ,  pasando d e l  45 por  c i e n t o  de  
l o s  g a s t o s  t o t a l e s  en 1985 a aproximadamente e l  54 por  c i e n t o  en 1989 (véase  e l  
Cuadro 3 7 ) .  Las pens iones  y 1 a s  p r e s t a c i o n e s  pa ra  1 o s  empleados,  incluyendo 1 a s  
c o n t r i b u c i o n e s  d e l  IPSS mismo y d e  l o s  empleados de l  IPSS a l  fondo d e  seguro  de l  
IPSS, s e  inc luyen  b a j o  1 a s  t r a n s f e r e n c i a s  c o r r i e n t e s .  Es tos  c o s t o s  r e p r e s e n t a r o n  
un 15 por  c i e n t o  a d i c i o n a l  d e  l o s  g a s t o s  t o t a l e s  de l  IPSS en 1985 y aumentaron 
a c a s i  e l  25 por  c i e n t o  d e  l o s  g a s t o s  t o t a l e s  en 1989. Es tos  c o s t o s  d e  personal  
t o t a l i z a r o n  e l  60 por  c i e n t o  d e  t o d o s  l o s  g a s t o s  d e l  IPSS en 1985 y c a s i  e l  80 
por  c i e n t o  d e l  t o t a l  d e  g a s t o s  d e l  IPSS en 1989 (véase  e l  Cuadro 3 8 ) .  

CUADRO 37 
CATEQORlAS SELECTAS DE DESmBOLSOS DE OPDIACION DEL RIOüíiAMA DE SALUD. IPSS. 

QWENCIA DEPARTAMENTAL DE AREOUPA. 1986.1987.1988 Y 1989 

1. 1.- p o d i  d. c - r d n :  1886 1.1 13 W 1 U.S 
1987 1.1 23 W 1 U.S. t 
1088 1.1 1,132.00 1 U.S. t 
1889 1.1 13.780.W 1 U.S. t 

hnc: G r n i .  R.gar( &-p. PSS 



11 CUADRO 38 11 11 SUELDOS Y  BENEFICIOS^ COMO PORCENTAJE DE LOS DESEMBOLSOS TOTALES DEL PROGRAMA DE SALUD, IPSS 
GERENCIA DEPARTAMENTAL DE AREQUIPA, 7985. 7987, 1988 Y 7989 

II SUELDOS 11 45,41 57.01 51,51 

TRAN-CIAS ACTUALES 11 14.61 20.01 23.21 24.7 

1 .  Se excluyen pansionas (categoría 5.0). 

Fund.: Gerencia Regiond Arequipa, IPSS. 

En 1985, los medicamentos y suministros médicos comprados para ser usados 
en el sistema de prestación de servicios representaron el 30 por ciento de los 
gastos totales. En 1989, esta proporción ha bajado representando sólo el 5,7 por 
ciento de los gastos totales. De todos los tipos de productos comprados para el 
sistema del IPSS en la región, la proporción de estos gastos bajó del 32 por 
ciento de los gastos totales en 1985 al 18 por ciento en 1989. 

Comparando los datos de ingresos y gastos del IPSS, el sistema de seguro 
de enfermedad de la región de Arequipa registró un déficit en cada uno de los 
años estudiados (véase el Cuadro 39). El exceso de gastos del programa sobre los 
ingresos en 1985 fue de casi el 60 por ciento del ingreso total de ese año. De 
igual manera, los déficit en 1987, 1988 y 1989 fueron del 20 por ciento, 72 por 
ciento y 30 por ciento del ingreso operativo real para cada año respectivo. 

CUADRO 39 
DIFERENCIA ENTRE LOS INGRESOS DE ABONADOS Y LOS DESEMBOLSOS DE OPERACION DEL PROGRAMA DE SALUD 

PARA LA ATENCION DE SALUD PROPORCIONADA BAJO EL DECRETO LEY 22482, IPSS. 
GERENCIA DEPARTAMENTAL DE AREQUIPA, 7 9 8 5  1989 

(Intis constantes, actuales y dolares U.S.) 

INFOM#AC& MANCW 11 1985 1 7987 1 7988 1 7989 

II INTB ACTUALES 

ING/IESO 11 77.1 77.800 1 365.839.700 1 1.693.880.100 1 42.377.674.000 11 

11 D0í.A- U.S. 11 

1. 1985 basa. 

DESEMBOLSOS 

DraPWCIA 

Fund.: Gerencia Regiond Arequipa. IPSS. 

8.763.070 

-3.230.600 

19.137.121 

-3.23 1 .O00 

2.575.1 14 

- 1.078.700 

4.028.808 

-949.086 



Los déficit del sistema del IPSS pueden atribuirse a diversos factores. 
A pesar del hecho de que los empleados gubernamentales son participantes 
obligatorios en el seguro de enfermedad y en los sistemas de seguridad social del 
IPSS, las contribuciones del gobierno a estos fondos han sido constantemente 
retenidas o incompl etamente pagadas. Además, 1 os empl eadores se han hecho 
expertos en notificar un número menor de empleados de los que en real idad tienen, 
reduciendo así sus contribuciones a pesar de que sus empleados siguen usando los 
servicios del IPSS. Finalmente, el hecho de que el límite máximo de 
contribuciones no se ajuste para tener en cuenta la inflación ha contribuido a 
la disparidad que existe entre las contribuciones basadas en el salario y los 
costos del programa. 

El Cuadro 40 ilustra el efecto de ajustar las contribuciones del IPSS para 
tener en cuenta la inflación para un empleador. Este empleador contribuye al 
IPSS, a un fondo de autoseguro, y paga directamente a los proveedores por los 
servicios de salud usados por sus empleados. En los ú1 timos seis meses, las 
contribuciones de la empresa al fondo de autoseguro de enfermedad aumentaron de 
1./23.000 a 1./150.000, tras los ajustes de los pagos al fondo requeridos para 
mantenerse a la par con la inflación. Los pagos directos a los proveedores 
externos de servicios de salud prestados a 1 os empleados de 1 a empresa aumentaron 
aún más rápidamente, de 1./146.000 en el primer mes a 1./2.442.000, reflejando 
la tendencia creciente en los precios de la atención médica pagados por los 
usuarios y las empresas durante el período. En cambio, las contribuciones de la 
empresa al IPSS aumentaron sólo levemente durante el mismo período. La última 
línea en el cuadro presenta la diferencia en porcentaje de las contribuciones 
entre el primer y último mes. Segun fuentes de la empresa, las contribuciones 
casi fijas (o en rápido descenso en términos de divisas constantes) al IPSS se 
deben principalmente a la naturaleza rígida de las fórmulas aplicadas a las 
contribuciones del IPSS. 

CUADRO 40 11 TENDENCIAS EN LOS PAGOS DEL SEGURO DE ENFERMEDAD DE LOS EMPLEADOS PARA EL IPSS Y U COBERTURA 
DEL SEGURO PRIVADO: COMPA~~IA "x: ENERO - JUNIO DE 1990 II 

11 CONTRISUCI~N A IPSS PARA 1 CONTRIBUC~~N A EL FONDO AUTO- 1 PAGOS DE LOS EMPUADORES PARA 

5.5.3. Sistemadelibreeleccióndel  I P S S  

ENERO 
FE6ttmO 
MARZO 
AtWtH 
MA YO 

El sistema IPSS permite a sus asegurados recibir atención médica de 
proveedores no pertenecientes al IPSS que luego son reembolsados de acuerdo con 
una tarifa por servicios individuales basado en un cargo por servicio prestado. 
Este sistema, conocido como "de 1 i bre elección", ocasionó gastos menores al IPSS 
en todos los años estudiados, al igual que los gastos del IPSS por servicios 
médicos contratados a proveedores externos. 

SERVICIOS DE SALUD 

573.500 
578.500 
1.006.000 
922.500 
740.500 

SEGUROS 

23.000 
27 .O00 
33.000 
82.000 
166.000 

SERViCK)S DE SALUD COMMDOS 
POR LOS EMfiEADOS 

1 46.000 
5 1 4.000 
51 1 .O00 
875.000 

1.374.000 



En vista de los obstáculos con los que tropiezan los asegurados del IPSS 
para lograr acceso a atención médica asegurada, sería de esperar que el sistema 
de 1 i bre elección registrara elevados nivel es de uti 1 ización por 1 os individuos 
que buscan atención médica fuera del IPSS. Basado en casos anecdóticos hay un 
consenso general en cuanto a que las personas aseguradas por el IPSS evitan 
acudir a sus insta1 aciones. Por ejemplo, 1 as conversaciones con empleados del 
Mi ni steri o de Sal ud revel aron que 1 os empleados del Mi ni steri o prefieren pagar 
por sus servicios en las instalaciones del Ministerio en lugar de recibir 
atención gratuita en el IPSS. Sin embargo, estos datos episódicos son difíciles 
de conciliar con los datos disponibles sobre utilización. Por ejemplo, con 473 
camas, el Hospital Central del Sur del IPSS tuvo 14.300 altas en 1989, en 
comparación con 11.757 en el Hospital Honorio Delgado del Ministerio de Salud, 
que- tiene 718 camas. 

Según el sistema de libre elección del IPSS, las personas aseguradas por 
el IPSS reciben servicios médicos del establecimiento o proveedor de su elección, 
incluyendo el Ministerio de Salud. Las personas pagan por los servicios y son 
luego reembolsados por el IPSS. No obstante, el sistema de reembolso del IPSS 
paga solamente alrededor del 30 por ciento de la cantidad cobrada por las 
clínicas o proveedores privados (ver Cuadro 41), lo que constituye un factor 
disuasivo para los presuntos usuarios del sistema de 1 i bre elección. El plan de 
reembolsos vigente durante el período en estudio demuestra que las tarifas de los 
servicios individuales son muy bajas, lo que determina el bajo porcentaje de los 
cargos totales efectivamente reembolsados a los usuarios de la modalidad de 
libre elección (véase el Cuadro 42). 

CUADRO 47 
CARGOS Y PAGOS PARA LOS SERVICIOS ASEGURADOS POR EL IPSS PROPORCIONADOS POR PROVEEDORES NO 

IPSS CONFORME AL "SISTEMA DE ELECCION LIBRE:' REGION DE AREQUIPA, JULIO-DICIEMBRE DE 7989 

1 .  Sirterna de Libre Elección. 
2. Besado en una lista de precios paca s ~ v i c i o s  no IPSS. 



11 CUADRO 42 11 

II REEMBOLSO PERMTrDO PARA SERVICHlS DE MOVEEDORES NO PSS PARA EL 
WSTEMA DE ELECCHlN LIBRE: REGHlN DE AREQUPA, 7- 

(lntir)' II 

II A m PARTO 11 
L * B O R I ~  

TlsWpo CoAO<M& Y sAM3Lí 

HEMOQLOáIYI OOSAJE 

GLKKWU 13.13 

P m r E h s  mTAm Y FUCWOIYIMS 

Buwuuiu TOTAL Y FUCWOIYIM 19.69 
QncRo SANOukrO 

F A C ~  RH 
TEST Codvrs 19.69 

MAMoaUF& 

T w o a ~ d r  A.C. 

ECooÑtFk 

1. T a a  de mtacambw lporndm 19891 U.S.81 = 1.1 13,781 



5.6 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES RELACIONADAS CON LA PROVISION Y EL 
FINANCIAMIENTO DE LOS SERVICIOS MEDICOS DEL IPSS 

El sistema de atención médica del IPSS, diseñado para proporcionar 
servicios médicos a todos los beneficiarios del mismo (trabajadores y famil iares) 
se enfrenta a graves problemas debido a la baja de los ingresos y el deterioro 
de 1 a infraestructura, juntamente con los costos elevados e inflexibles de 
personal. 

Existen oportunidades para mejorar la eficiencia de las operaciones del 
IPSS con una mejor asignación de los médicos. Por ejemplo, puede resultar Útil 
asignar personal sólo a la sala de emergencia para superar problemas con las 
guardias. También es posible mejorar 1 a eficiencia mediante 1 a unificación de 
los servicios duplicados (obreros y empleados). 

Dado que los sueldos del personal médico del IPSS son más al tos que los del 
personal del Ministerio de Salud, debería realizarse un estudio para determinar 
cuáles son las compensaciones adecuadas con base al mercado actual. 

Debe hacerse un esfuerzo concertado para mejorar la calidad de la atención 
si el IPSS desea prestar servicios médicos a sus contribuyentes. En la 
actualidad, el descontento con la calidad y accesibilidad de la atención médica 
lleva a muchos beneficiarios del IPSS a usar clínicas privadas o del Ministerio 
de Sal ud. Los empleadores a menudo pagan una cobertura doble, agregando seguros 
privados a la cobertura del IPSS, debido a lo inadecuado de la atención médica 
en el IPSS. 

Tal como se indicó en las conclusiones de la sección de este informe 
dedicada al Ministerio de Salud, el uso de las instalaciones del Ministerio de 
Salud por los beneficiarios del IPSS sugiere que podría llegarse a un acuerdo 
entre el IPSS y el Ministerio de Salud para diseñar un mecanismo formal para el 
reembol so de 1 os servicios. 

Para dar atención ambulatoria a los beneficiarios rurales del IPSS, podría 
llegarse a un acuerdo con proveedores locales privados, con una tarifa por 
servicio o mecanismos de financiamiento pagado de antemano. 

Convendría que el IPSS examinara su sistema de reembolso, determinando 
tarifas (reembol sables) adecuadas para 1 os médicos del sector privado. Además, 
sería muy útil real izar un estudio de los costos relativos de prestar atención 
médica directamente en las instalaciones del IPSS en comparación con el costo de 
los servicios privados. Esta información podría servir de guía para las futuras 
decisiones sobre si los beneficiarios del IPSS recibirán servicios directos o 
serán reembolsados por atención médica recibida en instalaciones que no 
pertenecen al IPSS. 



6.0 CLINICAS, ASEGURADORES Y FARMACIAS PRIVADAS 

Los datos procedentes del Colegio Médico de Arequipa indican que 
aproximadamente el 30 por ciento de los 1.080 médicos practicantes en Arequipa 
están dedicados a 1 a práctica privada, no afiliados con los sistemas de salud del 
Ministerio de Salud ni con el IPSS. Tal como se advirtió antes, muchos médicos 
del Ministerio de Salud y del IPSS también mantienen prácticas privadas. 

En las subsecciones siguientes se analizan los resultados de una 
investigación de los recursos y servicios de salud en el sector privado en 1 a 
región de Arequipa. Se presenta información sobre las características de dos 
importantes insta1 aciones privadas de salud que proporcionan servicios 
ambulatorios y hospitalizados y que representan la mayor parte de la capacidad 
de provisión de servicios de salud del sector privado, no basado en la oficina. 
También se presenta información sobre la naturaleza y cobertura de los recursos 
de financiación de la salud del sector privado en ese área. Se incluyen 1 as 
compañías de seguros que ofrecen planes de seguro de enfermedad a los individuos 
y a los empleadores, los empleadores que proporcionan cobertura privada del 
seguro de enfermedad para sus empleados y una organización que sirve a médicos 
administrando el reembolso entre 1 as compañías de seguro y los médicos privados. 
Finalmente, se proporciona información sobre una encuesta informal de farmacias 
en Arequipa. 

6.1 CLINICAS PRIVADAS 

6.1.1. Hoqar Clínica San Juan de Dios 

En 1955, 1 a Orden de 1 os Hermanos Hospital arios de San Juan de Dios comenzó 
a proporcionar servicios para los niños con desórdenes ortopédicos y motores 
congénitos. Para 1967, 1 a organización había ampl i ado sus servicios ambul atorios 
originales para incluir toda una gama de especializaciones en régimen de 
hospitalización y ambulatorio a través de la Clínica Hortencia Espinoza de 
Salinas, el hospital bautizado con el nombre de su principal benefactor. Bajo 
los auspicios de 1 a Orden, que posee y opera un hospital grande en Lima y más de 
40 hospitales en España, la Clínica Hortencia mantiene en la actualidad la mayor 
instalación de salud privada de Arequipa. 

La Clínica está encabezada por el Superior de la Orden y el Director 
Administrativo de la organización de los servicios de salud, que también encabeza 
el comité ejecutivo ("consejo directivo"). Bajo el director figuran el director 
médico y los directores administrativos de la clínica. 

La Clínica tiene una dotación de personal remunerado de 56: seis médicos 
(director médico y cinco "residentes" o egresados recientes de facultades de 
medicina, que ya no están recibiendo capacitación); siete empleados 
administrativos; 15 enfermeras; un trabajador social; un contable; seis 
técnicos/auxiliares, y 20 trabajadores de mantenimiento. Además del personal 
renumerado, la clínica y la organización de San Juan de Dios cuentan con los 
servicios, en distintas capacidades, de 18 hermanos que no reciben remuneración 
de fondos de la Clínica. Otros servicios no remunerados proporcionan 140 médicos 
de planta ad-honorem, tres administradores voluntarios, un trabajador social, 40 
estudiantes de enfermería y 100 estudiantes y ayudantes de enfermería. 



La Clínica tiene por política proporcionar a los médicos de planta 
privilegios de admisión a condición de que no carguen por los servicios 
proporcionados a los pacientes del segundo piso que reciben atención gratuita. 
Además de los servicios no remunerados de los médicos de planta, el hospital 
contrata a "residentes" que reciben salarios relativamente bajos por trabajar en 
el hospital, generalmente como ayudantes del personal médico. Los residentes 
están dispuestos a trabajar en estas circunstancias en la Clinica Hortencia 
debido a que hay pocos puestos de trabajo disponibles en Arequipa. 

La entidad San Juan de Dios es clasificada como una organización sin fines 
de 1 ucro (cal i f i cándose como "sociedad de beneficencia" que recibe beneficios 
fiscales así como apoyo público y donaciones caritativas). La clínica utiliza 
una combinación de atención gratuita y servicios de pago para financiar la 
operación de sus servicios de sal ud. La financiación para 1 as operaciones de 1 a 
Cl ínica Hortencia se obtiene de tres fuentes principales: seguro, pago directo 
de los pacientes y aportes. 

Aproximadamente el 60 por ciento del costo de las operaciones de la clínica 
se sufraga con los ingresos procedentes de los pacientes tratados en las 
secciones privadas. De este ingreso, un 70 por ciento procede de los pacientes 
asegurados y el resto está constituido por pagos directos de individuos. El 
ingreso procedente de la venta de medicamentos y de la farmacia también 
proporciona un apoyo sustancial para la clínica. 

El 40 por ciento restante de los fondos de operación proviene de donaciones 
locales y de actividades de recaudación de fondos (por ejemplo, una campaña de 
recaudación en beneficio a las organizaciones de salud y servicio de la 
comunidad) y donaciones de fuera del Perú. Como entidad de "beneficencia", el 
Hospital San Juan de Dios está habilitado para recibir fondos gubernamentales, 
pero éstos son insignificantes. 

En 1967, la Clinica abrió 10 camas para pacientes privados de pago. Hoy, 
la clínica opera 100 camas, incluidas camas privadas para pacientes adultos y 
pediátricos en el tercer piso de la instalación del hospital, además de las 60 
camas que se mantienen en el segundo piso para atención gratuita sólo para niños. 
El hospital tiene una capacidad actual de 140 camas. 

La util ización del segundo y tercer piso de los servicios hospitalarios de 
la cl ínica difiere sustancialmente debido a 1 as diferencias en las poblaciones 
servidas. De agosto de 1989 a julio de 1990, la clínica sirvió a 2.237 pacientes 
con una permanencia media por alta de 11,9 días. De estos pacientes, el 38 por 
ciento (619) eran pacientes pediátricos, menores de 15 años, que recibían 
atención gratuita y que permanecieron un promedio de 24,4 días. A los pacientes 
de la Clinica privada correspondió el 62 por ciento (1.619) de todas las altas 
de la clínica y permanecieron en el hospital un promedio de 7,l días. 

Tomando como base estas cifras de utilización, el servicio pediátr 
segundo piso de la clínica mantiene una tasa de ocupación del 69 por 
frente a la capacidad actual de 60 camas; los servicios privados en el 
piso funcionan con una tasa de ocupación de 79 por ciento para la capac 
4 0  camas. 

ico del 
ciento 
tercer 

idad de 



De acuerdo con e l  Hermano D i r e c t o r ,  l a  c l í n i c a  no a s p i r a  a  c o n v e r t i r s e  en 
e l  mayor c e n t r o  médico ampliando su p l a n t a  y  capacidad de camas. Más b ien,  l a  
c l í n i c a  t r a t a r á  de mantener su l i d e r a z g o  en Arequipa y  en e l  su r  de l  Perú 
mejorando sus s e r v i c i o s  t écn i cos ,  en p a r t i c u l a r  e l  equipamiento médico. Por 
ejemplo, l a  c l í n i c a  espera c o n v e r t i r s e  en e l  l u g a r  dónde se i n s t a l e  e l  p r imer  
exp lo rado r  CAT ( tomogra f ía  a x i a l  po r  computadora) en e l  su r  de l  Perú. En l a  
ac tua l i dad ,  l o s  pac ien tes  neces i tan  t r a s l a d a r s e  a  La Paz o  a  Lima para  exámenes 
CAT puesto que no e x i s t e  t a l  s e r v i c i o  en l a  r eg ión .  Ot ros  t i p o s  de equipos 
c i t a d o s  como necesar ios  en l a  r e g i ó n  fueron  l o s  equipos de ecosonograf ía  y  
t r a t a m i e n t o  p o r  rayos l á s e r .  La a d q u i s i c i ó n  de equipo d i a g n ó s t i c o  es de a l t a  
p r i o r i d a d  para  l a  C l í n i c a .  Debido a  su cond i c i ón  l i b r e  de impuestos y  a  sus 
v í n c u l  os con organizac iones f i 1 a n t r ó p i  cas e x t e r i o r e s ,  1  a  c l  í n i  ca t i e n e  mayores 
p o s i b i l i d a d e s  de a d q u i r i r  d i cho  equipo que o t r a s  i n s t a l a c i o n e s  p r i vadas .  

E l  Hermano D i r e c t o r  a d v i r t i ó  que l a  C l  í n i c a  San Juan de D ios  también había 
i d e n t i f i c a d o  1  a  expansión de sus s e r v i c i o s  ambul a t o r i o s  p reven t i vos  y  de 
promoción como meta impor tan te  de l a  o rgan izac ión .  Aunque l a  C l i n i c a  t i e n e  un 
s e r v i c i o  ambu la to r io  a c t i v o ,  func iona  más como c l  í n i c a  subespecial  izada.  La 
C l  í n i c a  no t i e n e  i n s t a l  aciones adecuadas donde p ropo rc i ona r  a tenc ión  p r i m a r i  a  
r eque r i da  en 1  a  comunidad. Como consecuenci a, 1  a  C l  í n i c a  concer tó  rec ientemente 
un acuerdo con e l  M i n i s t e r i o  de Salud para p roporc ionar  apoyo médico en cua t ro  
postas de sa lud  en zonas urbanas cercanas de ba jos  ingresos  ( "pueblos jóvenes")  
donde actua lmente no e x i  s t en  médicos permanentes. En v i r t u d  de o t r o  acuerdo, 1  os 
" res i den tes "  empleados po r  l a  C l í n i c a  van a  l o s  postas de sa lud  per iód icamente 
para  p ropo rc i ona r  a tenc ión  p r i m a r i a  g r a t u i t a  a  l o s  res iden tes  de l a  zona. 

La C l í n i c a  Ho r tenc ia  no p roporc iona  s e r v i c i o s  de matern idad po r  razones de 
preocupación r e l i g i o s a ,  a  pesar de l  hecho generalmente reconocido de que e x i s t e  
f a l t a  de competencia e n t r e  l a s  i n s t a l a c i o n e s  p r i vadas  para  l a  p r o v i s i ó n  de es tos  
s e r v i c i o s .  

6.1.2. Cl ínica Arequipa 

La C l  í n i c a  Arequipa es una i n s t a l  ac ión  de prop iedad p r i v a d a  que p roporc iona  
s e r v i c i o s  ambu la to r ios  y hosp i t a l i zados .  La C l í n i c a  es prop iedad de un pequeño 
número de a c c i o n i s t a s ,  todos l o s  cua les  son médicos de p l a n t a  en l a  i n s t a l a c i ó n .  
Aunque l a  C l í n i c a  es de prop iedad p r i vada ,  no puede se r  considerada "con f i n e s  
de l u c r o "  puesto que no paga d iv idendos  a  l o s  acc ion i s tas ;  l o s  fondos 
excedenta r ios  se vuelven a  i n v e r t i r  en mejoras de l a  p l a n t a  f í s i c a  y en l a  
a d q u i s i c i ó n  de equipo nuevo. 

Más de l  90 p o r  c i e n t o  de l a  a tenc ión  proporcionada p o r  l a  C l í n i c a  Arequipa 
es f i n a n c i a d a  p o r  e l  seguro p r i vado .  La po rc i ón  r e s t a n t e  1  a  donan d i rectamente 
l o s  pac ien tes .  La C l í n i c a  Arequipa t i e n e  en l a  a c t u a l i d a d  11 acuerdos con 
empresas i n d i v i d u a l e s  para  p ropo rc i ona r  s e r v i c i o s  para  sus empleados amparados 
p o r  l o s  s istemas de seguro de enfermedad admin is t rados po r  1  a  compañía. La 
C l  í n i c a  mant iene acuerdos con 17 compañías de seguros a d i c i o n a l  es para  reembol so 
de l a  a tenc ión  a  sus abonados. La C l i n i c a  t i e n e  honorar ios  estándar  que se 
cargan a  l o s  pac ien tes  de pago. Los pac ien tes  asegurados pagan l o s  honorar ios  
es tab lec idos  p o r  e l  acuerdo e n t r e  l a  C l í n i c a  y l a s  compañías i n d i v i d u a l e s  de 
seguros. La C l í n i c a  no p roporc iona  a tenc ión  g r a t u i t a .  



Los pac ien tes  son admi t idos  de o r d i n a r i o  a  l a  C l i n i c a  Arequipa po r  l o s  
médicos con p r i v i l e g i o s  de admisión o  a  t r a v é s  de l a  s a l a  de emergencia. E l  
médico cobra a  l o s  pac ien tes  admi t idos  y  es tos  pagan después a  l a  C l í n i c a .  Los 
pac ien tes  s i n  médico p r i vado  han de p roporc ionar ,  de o r d i n a r i o ,  una c a r t a  de 
g a r a n t í a  de pago, 1  as mayoría de 1 as veces de su empleador. 

E l  personal  asa la r i ado  de l a  C l í n i c a  i n c l u y e  a  10 empleados 
a d m i n i s t r a t i v o s ;  un d i r e c t o r  médico; s e i s  " r es i den tes " ;  c u a t r o  pa r te ras -  
enfermeras ; 11 enfermeras, y dos t é c n i  cos/auxi 1  i ares. Los médicos de p l  anta, 50 
médicos con p r i v i l e g i o s  de admisión, no son remunerados p o r  l a  C l i n i c a .  

La C l í n i c a  t i e n e  32 camas as í  como una cama de a tenc ión  espec ia l .  La 
C l í n i c a  es l a  f uen te  p r i n c i p a l  en Arequipa de s e r v i c i o s  p r i vados  de maternidad. 
Además de una s a l a  de na ta l i dad ,  l a  C l í n i c a  t i e n e  12 cunas, t r e s  incubadoras y  
dos unidades de f o t o t e r a p i a .  Para s e r v i c i o s  q u i r ú r g i c o s ,  l a  C l i n i c a  t i e n e  dos 
sa las  de operaciones para  procedimientos impor tantes,  una s a l a  de c i r u g í a  
o f t á l m i c a  y  una s a l a  de procedimientos menores para  c i r u g í a  g i neco lóg i ca  y  
escayolado. La C l í n i c a  también p roporc iona  s e r v i c i o s  médicos de emergencia. 

De acuerdo con e l  d i r e c t o r  a d m i n i s t r a t i v o ,  l a  C l í n i c a  Arequipa acaba de 
i n i c i a r  un programa de c i r u g í a  en e l  mismo d ía .  No se d ispuso de datos sobre su 
operac ión.  La ocupación de l o s  s e r v i c i o s  h o s p i t a l a r i o s  de e s t a  C l í n i c a  es de l  
75 p o r  c i e n t o  y  l a  durac ión  de permanencia media de 4,5 d í a s  debido a  una elevada 
p ropo rc i ón  de s e r v i c i o s  de maternidad. Como promedio, se r e a l i z a n  d ia r iamente  
de c u a t r o  a  c i n c o  procedimientos q u i r ú r g i c o s .  La s a l a  de emergencia a s i s t e  a  
unas 15 v i s i t a s  d i a r i a s .  

La C l  í n i c a  Arequipa i n i c i ó  rec ientemente un programa de educación con t inua  
que no e s t á  formalmente a f i l i a d o  a  una i n s t i t u c i ó n  académica. S i n  embargo, e l  
90 p o r  c i e n t o ,  aproximadamente, de l o s  médicos de p l a n t a  en l a  C l í n i c a  Arequipa 
también t r a b a j a n  como pro fesores  en 1  a  Facu l tad  de Medic ina de l a  Un ivers idad  de 
San Agust ín .  

E l  p res iden te  de l a  C l í n i c a  i n d i c ó  que é s t a  estaba muy in te resada en 
p r e s t a r  s e r v i c i o  a  l a  comunidad. D i j o ,  p o r  ejemplo, que l a  C l  í n i c a  s e r í a  capaz 
de p ropo rc i ona r  personal  médico para  d o t a r  l o s  s e r v i c i o s  de a tenc ión  p r i m a r i a  de 
sa lud  y r e a l i z a r  campañas de vacunación, e t c .  O t ra  área de i n t e r é s  mencionada 
f u e  l a  p l a n i f i c a c i ó n  f a m i l i a r .  E l  d i r e c t o r  médico, que también t r a b a j a  en e l  
s is tema de s e r v i c i o s  de sa lud  y  en e l  IPSS, d i j o  que t e n í a  i n t e n c i ó n  de 
d e s a r r o l l a r  un programa para  un área geog rá f i ca  espec í f i ca .  

E l  s e r v i c i o  p o d r í a  se r  g r a t u i t o ;  s i n  embargo, e l  p res iden te  i n d i c ó  que l a  
C l  í n i c a  no estaba d i spues ta  a  p ropo rc i ona r  m a t e r i a l  es y  sumi n i  s t r o s  médicos para 
e s t a  c l a s e  de a c t i v i d a d .  La C l í n i c a  pod r ía  p ropo rc i ona r  " i n t e r n o s "  para  l a s  
c l í n i c a s  e x t e r i o r e s ,  b i e n  en cen t ros  de sa lud  u  o t r o s  lugares ,  l a s  cuales 
p ropo rc i ona r ían  a tenc ión  p r i m a r i a .  No se p ropo rc i ona r ía  personal  médico de 1  a  
C l i n i c a  y l o s  s e r v i c i o s  se l i m i t a r í a n  a  l a  a tenc ión  p r i m a r i a .  S i  l o s  pac ien tes  
neces i taban h o s p i t a l  i zac ión ,  se r í an  remi t i d o s  a  uno de l o s  h o s p i t a l e s  públ  i c o s  
o  a  o t r o  h o s p i t a l  de su e l ecc ión .  



6.2 COMPAÑIAS Y SERVICIOS PRIVADOS DE SEGURO DE ENFERMEDAD 

La c r i s i  S económica que con t i núa  en e l  Peru y  e l  i nexo rab le  d e t e r i o r o  de 
l o s  s e r v i c i o s  p ú b l i c o s  han r e s u l t a d o  en l a  c reac ión  de un mercado impor tan te  para 
e l  seguro p r i v a d o  de enfermedad. Las compañías p ú b l i c a s  y  p r i vadas  de grande y  
mediana dimensión que operan en Arequipa han adqu i r i do  seguro p r i vado  de 
enfermedad para  algunos o  todos sus t r aba jado res  p o r  d i s t i n t a s  razones: de 
conformidad con l a s  normas nac iona les  de cobe r tu ra  de salud, s i  son empresas 
nac iona les ;  debido a  acuerdos l a b o r a l e s  en v i g o r ;  en razón a  ob l i gac iones  
j u r í d i c a s ,  como en e l  caso de l a s  compañías mineras; y, f i na lmente ,  debido a  
puros impe ra t i vos  de e f i c i e n c i a  y  cos to  de operación. 

Aunque todos l o s  empleadores en e l  Perú es tán  ob l igados  a  hacer 
con t r i buc iones  a l  IPSS, muchos han optado po r  a d q u i r i r  cobe r tu ra  para1 e l  a  para 
p ro tegerse  c o n t r a  l o s  a l t o s  cos tos  de ausentismo y  f r u s t r a c i ó n  de l o s  empleados 
asociados con e l  uso de l o s  s e r v i c i o s  de l  IPSS. Las empresas pub1 i c a s  y  p r i vadas  
de mediana y  g ran  dimensión en Arequipa adquieren cobe r tu ra  de sa lud  en grupo 
para  algunos o  todos sus empleados. Además, 1  as pequeñas empresas t a l e s  como 1  os 
res tau ran tes ,  1  as t i endas  a l  po r  menor y  1  as organizac iones de s e r v i c i o s ,  compran 
cobe r tu ra  en grupo para  sus empleados y  p r o p i e t a r i o s  de l o s  negocios.  Las 
compañías de seguro han creado grupos e n t r e  es tas  pequeñas empresas para 
d i  s t r i  b u i  r e l  r i e s g o  y  p ropo rc i ona r  pr imas razonables.  Además, 1  a  cobe r tu ra  de 
sa lud  de f a m i l i a s  i n d i v i d u a l e s  puede obtenerse generalmente en Arequipa, aunque 
l a s  t a r i f a s  para  e s t e  t i p o  de cobe r tu ra  son notablemente más elevadas. 

E l  mercado para  e l  seguro p r i vado  de enfermedad en Arequipa, a l  i g u a l  que 
en e l  Perú en genera l ,  ha aumentado en r e l a c i ó n  d i r e c t a  con e l  d e t e r i o r o  de l o s  
s e r v i c i o s  d e l  M i n i s t e r i o  de Salud y  de l  IPSS en e l  sec to r  p ú b l i c o .  S in  embargo, 
fuen tes  de compañías de seguro i n d i c a n  que l a s  empresas más es tab lec idas ,  de 
tamaño impor tan te  ( e n t r e  e l l a s  l a s  empresas p r i vadas  y  prop iedad de l  estado) ,  ya 
t i e n e n  p ó l i z a s  de seguro p r i vado  de sistemas au to f inanc iados .  Por t an to ,  se 
espera que e l  c rec im ien to  de l a  cobe r tu ra  de l  seguro r e s u l t e  de una expansión de l  
mercado a  o t r o s  t i p o s  de grupos (po r  ejemplo, depos i tan tes  bancar ios ) ,  más que 
mediante l a  cobe r tu ra  de nuevos grupos de empleadores. 

De acuerdo con un e j e c u t i v o  de una compañía de seguros, se ha hablado de 
l a  p o s i b i l i d a d  de i n t r o d u c i r  cambios a  n i v e l  nac iona l  que ha r ían  o p t a t i v o s  l o s  
apor tes  a l  seguro de enfermedad de l  IPSS, siempre y cuando 1  as empresas que optan 
p o r  abandonar e l  IPSS o f rezcan  cobe r tu ra  de seguro de enfermedad equ i va len te  a  
t r a v é s  de o t r a s  fuen tes  ( fuen tes  p r i vadas ) .  Comentó que, s i  ocu r re  e s t e  cambio, 
e l  mercado para  e l  seguro p r i vado  de enfermedad aumentaría enormemente. 

En 1  as secciones s i g u i e n t e s  se descr iben  1  as c a r a c t e r í s t i c a s  de l  seguro de 
enfermedad y l o s  p lanes o f r e c i d o s  po r  dos grandes compañías que operan en 
Arequipa. 

6.2.1. Compañías de sequros: Compañía Reqi onal de Sequros, S .A .  - -"La 
P o s i t i v a "  

La P o s i t i v a ,  fundada o r i g i na lmen te  en Arequipa como compañía reg iona l ,  ha 
c r e c i d o  has ta  c o n v e r t i r s e  en uno de l o s  p r i n c i p a l e s  aseguradores de l  Peru. De 
acuerdo con f u n c i o n a r i o s  de l a  compañía, e l  26 p o r  c i e n t o  de l a  cobe r tu ra  t o t a l  



del seguro de enfermedad privado del Perú la proporciona La Positiva. Conforme 
a los funcionarios en la industria del seguro, La Positiva también ocupa el 
tercer lugar en el país entre las compañías de seguros en términos de sus 
ingresos general es por concepto de seguro. Los observadores en Arequi pa comentan 
que la compañía ha tenido mucho éxito en mantener un equilibrio adecuado entre 
primas y pérdidas y en administrar sus fondos en períodos económicos difíciles. 

La Positiva ha estado proporcionando seguro de enfermedad por unos ocho 
años. Hoy, el seguro de enfermedad representa más de la mitad de los ingresos 
totales de seguro de la compañía en su sede de Arequipa. La Positiva sólo 
proporciona pólizas directamente a los individuos o a negocios grandes y 
pequeños; la compañía no actúa como representante de servicios ni proporciona 
servicios admini strativos o de gestión de recl amaciones para grupos 
autoasegurados. 

Los funcionarios de la compañía estiman que proporcionan cobertura para 
unas 15.000 personas en Arequipa, incluidos 2.000 individuos abarcados en pól izas 
que no son de grupo, y unos 13 .O00 beneficiarios que pertenecen a planes de grupo 
patrocinados por negocios locales de diversa índole. La oficina de Arequipa 
también tramita una gran cantidad de cuentas de seguro de enfermedad en otras 
regiones adyacentes. 

Los funcionarios de La Positiva declararon que tienen un sistema agresivo 
de estudio de recl amaciones que detecta con éxito recl amaciones fraudulentas o 
innecesarias y, por tanto, resulta en una tasa de denegación de reclamaciones 
bastante alta. La compañía util iza auditores médicos para estudiar las 
reclamaciones buscando irregularidades, el uso de servicios innecesarios y 
servicios excl uidos. Los funcionarios decl araron que, con frecuenci a, se 
rechazan reclamaciones hechas, por ejemplo, si se omiten los resultados de las 
pruebas o si no se justifican las conclusiones diagnósticas o los servicios 
presentados en 1 as recl amaci ones . Los funcionarios dijeron que el vol umen de 
reclamaciones inadecuadas está estrechamente relacionado con el estado de crisis 
económica, ya que tanto los médicos como los pacientes tratan de beneficiarse de 
los recursos del seguro. Los costos también son controlados mediante pago 
conjunto y cantidades a deducir por los servicios. Por ejemplo, los funcionarios 
de 1 a compañía declararon que sus pól izas que incluyen una cifra fija deducible 
por cada visita ambulatoria han logrado controlar la utilización innecesaria. 

Un plan típico ofrecido a los negocios en Arequipa es el de que el negocio 
pague el 80 por ciento y el resto lo pague el empleado. La cobertura de 
servicios hospitalarios es típicamente del 80 al 90 por ciento de los cargos, con 
1 ími tes diarios establecidos en algunas pól izas. Las vi sitas ambul atorias 1 levan 
una cantidad deducible por visita y un 20 por ciento de pago conjunto. 

Los funcionarios de La Positiva indicaron que han experimentado un 
crecimiento re1 ativamente modesto, aproximadamente del 10 por ciento, en el 
número de personas aseguradas en el curso de los dos Últimos años. La compañía 
indicó que no habían tenido un importante cl iente comercial nuevo para el seguro 
de enfermedad en los últimos tres años. Sin embargo, los funcionarios de 1 a 
compañía citaron el elevado crecimiento en la cantidad de reclamaciones a través 
del mismo período, de unas 700 reclamaciones por año a unas 1.400 por año. L a  
razón principal para el crecimiento, dijeron, la constituía su nuevo sistema de 



crédito ambul atorio, que incorpora acuerdos de reembol so di rectamente de La 
Positiva y grupos médicos y clínicas privadas en la ciudad. Estos acuerdos 
tienen por finalidad establecer tasas de reembolso por los servicios 
proporcionados a los asegurados de La Positiva. Este nuevo sistema sustituye al 
sistema de indemnización anterior en virtud del cual los individuos pagaban a los 
proveedores di rectamente 1 os servicios cubiertos y, 1 uego, eran reembol sados por 
La Positiva. Actualmente, La Positiva mantiene acuerdos de reembol so para los 
servicios en régimen de hospital ización con la Cl ínica Arequipa, con el Hospital 
San Juan de Dios y con las cl ínicas del servicio privado en el Hospital Honorio 
Delgado y en el Hospital Goyeneche. La Positiva mantiene acuerdos de servicios 
ambul atorios con varios grupos médicos y numerosos médicos privados. 

Aunque La Positiva mantiene acuerdos de reembolso con los Hospitales 
Honorio Delgado y Goyeneche, los funcionarios de la compañía creen que 
prácticamente todos los pacientes asegurados privadamente prefieren otras 
instalaciones. Los funcionarios de la compañía declararon que 1 a mayoría (99 por 
ciento) de los pacientes de la clase media asegurados en el sector privado no 
utilizan las instalaciones de Honorio Delgado debido a la mala imagen que ese 
hospital proyecta. En 1 o que respecta a los servicios de maternidad, 1 a mayoría 
de 1 as mujeres aseguradas por empresas privadas prefieren dar a 1 uz en 1 a Cl íni ca 
Arequipa. Además, los médicos se quejan de que el Hospital Honorio Delgado es 
ineficiente debido a mal a programación de 1 a sal a de operaciones, a permanencias 
en e1 hospital más 1 argas y a una elevada incidencia de infecciones nosocomi ale s. 
Las infecciones son especialmente problemáticas para los recién nacidos en ese 
hospital. No se considera que el Hospital de Goyeneche sea una alternativa a la 
atención de salud asegurada por empresas privadas. 

En lo que respecta al futuro del seguro privado de enfermedad, los 
funcionarios de La Positiva se mostraron decididamente opt imi stas. Una razón 
para su perspectiva es su creencia de que su 1 ínea de productos de seguro les va 
a permitir permanecer a la vanguardia de sus competidores y ampliar el mercado 
para el seguro de enfermedad. Por ejemplo, los funcionarios de la compañía 
citaron sus productos de seguro integral, combinando los beneficios de salud y 
otros beneficios, tales como el seguro de muerte y sepelio, en un solo conjunto. 
Han estado comerci al izando esta cl ase de productos combinados durante años. 
Ahora, otros aseguradores están iniciando productos similares. 

Los funcionarios de 1 a compañía describieron 1 a excelente experiencia que 
han tenido ofreciendo seguro de enfermedad en Cuzco mediante un importante banco 
de ahorros mutuos que ha resultado en la cobertura de 24.000 personas en esa 
región. La Positiva asegura actualmente a los empleados de una importante 
institución de ahorros mutuos en Arequipa y considera que puede desarrollar una 
póliza similar para depositantes en esta ciudad, al igual que lo ha hecho en 
Cuzco. Los funcionarios de la compañía indicaron que pueden ofrecer primas 
notablemente más bajas para la cobertura de enfermedad a través de grupos de este 
tipo. 

La Positiva se considera como una compañía capaz de crecer mediante el 
desarrollo creativo de pól izas de seguro atractivas y mediante 1 a identificación 
de vehículos que puedan ofrecer seguro a un mayor número de personas. 



6.2.2. Compañías de sequros: Asesores Y Corredores de Seguros S.A. --"IntiM 

E l  I n t i  es una compañía de seguros de tamaño mediano que p roporc iona  
s e r v i c i o s  de seguro de sa lud  además de o t r a s  l í n e a s  de ac t i v i dades .  E l  I n t i  
p roporc iona  cobe r tu ra  en grupo para i n d i v i d u o s  y pequeñas empresas as í  como 
pó l  i z a s  de grupo para  negocios mayores. E l  I n t i  también actúa como agente y  
adm in i s t r ado r  de fondos de autoseguro es tab lec idos  p o r  negocios para  sus 
empleados. Ha estado proporcionando cobe r tu ra  de grupo a  i n d i v i d u o s  y negocios 
en Arequipa p o r  unos d i e z  años; l a  compañía ha se rv i do  de agente para  p lanes de 
autoseguro p o r  unos c i n c o  años. 

A  t r a v é s  de su o f i c i n a  en Arequipa, e l  I n t i  asegura a  unos 7.000 
i nd i v i duos ,  i n c l u i d o s  2.000 empleados y sus dependientes en 1  a  i n d u s t r i a  minera 
de l a  r eg ión ,  a  un número a d i c i o n a l  de 3.000 en l a  i n d u s t r i a  bancar ia  y a  unos 
2.000 e n t r e  d i v e r s a s  i n d u s t r i a s  en e l  área. Además, e l  I n t i  vende p ó l i z a s  
i n d i v i d u a l e s  y  f a m i l i a r e s  a  t a r i f a s  de grupo creando pequeños núc leos de 
cobe r tu ra  que comprenden a  pequeñas empresas y  a  i n d i v i d u o s .  

Los f u n c i o n a r i o s  de l  I n t i  es tán convencidos de que e l  papel de l a  compañía 
como agente y adm in i s t r ado r  de p lanes de seguro aumentará debido a  l a s  ven ta jas  
f i n a n c i e r a s  d e l  autoseguro para  l a s  empresas que estab lecen d ichos  p lanes.  
Además d e l  hecho de que l o s  recursos  f i n a n c i e r o s  de t a l e s  p lanes siguen b a j o  e l  
c o n t r o l  de l a  compañía autoasegurada, l o s  f u n c i o n a r i o s  de l  I n t i  c i t a r o n  un 
c o n t r o l  c r e c i e n t e  sobre e l  uso médico innecesar io  y l a  necesidad de o f r e c e r  
b e n e f i c i o s  más ampl ios debido a  cos tos  de pr imas más ba jos  para l a  compañía 
asegurada, como razones para  l a  probable expansión de e s t a  forma de seguro de 
enfermedad p r i v a d o  en e l  f u t u r o .  De acuerdo con su exper ienc ia ,  l o s  planes de 
autoseguro t i enden  a  o f r e c e r  una cobe r tu ra  más ampl ia  debido a  con t ra tos  
1  abora les  e n t r e  1 a  gerenc ia  y  1  a  mano de obra. 

En su c a l i d a d  de admin is t rador  de reclamaciones, e l  I n t i  a f i rma  que t i e n e  
un d e c i d i d o  programa de c o n t r o l  de cos tos  que paga l a s  reclamaciones den t ro  de 
l o s  c i n c o  d í a s  a  p a r t i r  de su recepc ión,  debido a  una economía i n f l a c i o n a r i a ,  y  
que superv i  sa de cerca  1  as r e c l  amaci ones u t  i 1 izando anal i zadores. 

E l  I n t i  a f i r m a  que ha experimentado un incremento de un 35 po r  c i e n t o  anual 
en e l  número de i n d i v i d u o s  ( b e n e f i c i a r i o s  p r i n c i p a l e s  y  dependientes) a  l o s  que 
p roporc iona  seguro de enfermedad, b i e n  mediante p lanes de grupo o  p lanes de 
autoseguro. Func ionar ios  de l  I n t i  expresaron gran optimismo acerca de l a s  
p o s i b i l i d a d e s  f u t u r a s  para  c rec im ien to  en e l  mercado p r i vado  de seguro de 
enfermedad. 

S i n  embargo, e l  I n t i  e s t á  preocupado de que l a  i n f r a e s t r u c t u r a  de l a  
a tenc ión  de sa lud  en Arequipa, especialmente 1  a  a tenc ión  asegurada po r  empresas 
p r i vadas ,  es inadecuada para  p roporc ionar  una gama compl e t a  de s e r v i c i o s  
h o s p i t a l  a r i o s ,  para  mantener cos tos  razonables p o r  l o s  s e r v i c i o s  y para  absorber 
1  a  c r e c i e n t e  demanda de s e r v i c i o s  p r i vados .  Los f u n c i o n a r i o s  d e l  I n t i  c i t a r o n  
l a  extrema escasez de camas p r i vadas  de maternidad en Arequipa as í  como una f a l t a  
genera l  de i n s t a 1  aciones p r i vadas  para  a s i s t i r  a  l o s  pac ien tes  asegurados por  
empresas p r i vadas .  



Los funcionarios del Inti manifestaron que, para los servicios de 
maternidad, la Clinica Arequipa tiene prácticamente toda la capacidad de camas 
de la ciudad y que el costo de sus servicios era especialmente elevado. Una 
razón que se citó para el costo elevado fue la proporción muy elevada (un 90%) 
de partos por cesárea entre los servicios de maternidad que asegura. El Inti 
manifestó que los servicios de maternidad son, en mucho, el componente mayor de 
sus reclamaciones pagadas. La proporción elevada de nacimientos por cesárea 
resulta en parte, en su opinión, de la fa1 ta de suficiente capacidad de camas y 
de 1 a competencia entre los proveedores. Aunque hay otras dos cl ínicas privadas 
que proporcionan servicios de maternidad (Clínica Prado y Santa Elena), no se 
considera que sean de calidad comparable a la de la Clinica Arequipa, y una de 
el 1 as es igualmente costosa. 

En relación a los servicios distintos de los de maternidad, los 
funcionarios del Inti citaron la fa1 ta de un hospital privado de alta calidad 
para proporcionar servicios hospital arios generales. Aunque el Hospital Honorio 
Delgado del Mi ni sterio de Salud tiene algunos servicios bien desarroll ados --los 
mejores de la ciudad en algunas áreas clínicas-- la imagen pública del hospital 
es deficiente y pocos pacientes asegurados por empresas privadas cubiertos por 
el Inti van allí para servicios hospitalarios. 

Los funcionarios del Inti dijeron que conocían uno o más grupos de médicos 
que estaban considerando la iniciación de una instalación nueva de servicios 
hospitalarios en la ciudad pero que habían sido incapaces de obtener el capital 
de iniciación o terrenos para emprender esa actividad. 

6.2.3. Otros seguros : Los i ntermedi arios financieros 

La rápida inflación ha creado dificultades para los proveedores de 
servicios a pacientes asegurados por empresas privadas. Las compañías de seguros 
que facturan a los médicos por sus servicios pueden tener que esperar semanas 
para la tramitación de los pagos. En intervalos cortos, la inflación erosiona 
el valor del reembolso del médico casi diariamente. Para resolver esta aguda 
crisis administrativa y fiscal de los médicos privados, al menos tres compañías 
de seguros han comenzado a proporcionar sus servicios como agentes de 
recuperación de reclamaciones. Una de el 1 as, Gonzalo García Bragagnini y 
Asociados, proporciona a los médicos privados participantes servicios de 
recuperación de recl amaciones pagándoles el equivalente al 25 por ciento del 
valor nominal de los cargos del médico. 

García y Asociados, fundada hace dos años por un famoso médico de Arequipa, 
emplea a cinco individuos y ha captado una importante porción del mercado para 
este servicio en Arequipa. La compañía es administrada por sus miembros, los 
clientes médicos participantes. 

García y Asociados también proporciona servicios de análisis de 
reclamaciones para compañías de seguro locales, entre ellas, el Inti y La 
Positiva. Este servicio requiere la utilización y el estudio fiscal de 
recl amaci ones presentadas por 1 os proveedores en re1 ación con 1 a necesidad médica 
y el costo. García y Asociados opera un sistema de información por computadora 
que permite procesar y resumir con rapidez 1 as transacciones de recl amaciones 
para su rápida entrega a las compañías de seguros y planes de autoseguro. 



Según fuentes de la compañía, el mercado de seguros en Arequipa está 
cambiando para reflejar 1 a mayor demanda de 1 a cobertura de indemnización, en vez 
del método de reembol so. En virtud del método de reembol so, el beneficiario paga 
directamente al proveedor la atención recibida y, luego, es reembolsado por la 
compañía de seguros u otro asegurador. De acuerdo con el plan de crédito 
ambulatorio, el pago por los servicios ambulatorios se efectúa en virtud a 
contratos directos entre el asegurador y el proveedor de los servicios, 
análogamente a la forma en que los servicios hospitalarios se reembolsan de 
acuerdo con muchos planes de seguros privados vigentes en Arequipa. 

El crédito ambulatorio es más ventajoso para los empleadores y empleados 
debido a que los primeros han dejado de verse obligados a efectuar préstamos a 
los empleados para pagar los servicios. Sin embargo, el crédito ambulatorio 
tiene un riesgo mayor para el pagador debido al menor control sobre 1 a 
util ización de los servicios ambul atorios. 

El Dr. Garcia dijo que consideraba que el crecimiento a corto plazo de los 
seguros en Arequipa provendría casi exclusivamente de la expansión del concepto 
de crédito ambulatorio. Su compañía está experimentando actualmente un rápido 
crecimiento en el volumen de reclamaciones debido a este cambio. En contraste, 
el Dr. García dijo que él creía que ninguna expansión del mercado ocurriría a 
través de 1 as nuevas compañías que inician cobertura de seguros privados para sus 
empleados. Dijo que no conocía ninguna compañía de importancia que no tuviera 
ya instituido un plan de seguros privados de alguna clase. 

6.2.4. Descripción de los  planes de sequros privados Y de los  costos 

Se obtuvo información de compañías individuales en Arequipa en re1 ación con 
su patrocinio de planes privados de seguros de enfermedad para sus empleados. 
Se recopilaron datos sobre cobertura, características de los beneficios básicos 
y los costos. Además, se obtuvieron datos sobre los pagos de la compañía para 
la cobertura obligatoria del seguro de enfermedad del IPSS para los períodos 
correspondientes, a fin de compararlos con los costos de la cobertura del seguro 
privado. En esta sección se presentan los resultados de este componente del 
estudio. 

Se obtuvo información re1 ativamente completa sobre 1 a cobertura y el costo 
de dos compañías: la Sociedad Eléctrica del Sur Oeste, S.A. (SEAL) y el SIDSUR. 
Se obtuvo información adicional sobre 1 as primas de seguros privados abonadas por 
el Banco Popular del Perú en Arequipa, pero no se dispuso de información de esta 
fuente sobre los pagos al IPSS. 

SEAL ofrece un programa de autoseguro que abarca a 770 empleados y 2.000 
dependientes (véase el Cuadro 4 3 ) .  SIDSUR adquiere cobertura de La Positiva para 
sus 147 empleados y sus 271 dependientes (véase el Cuadro 4 4 ) .  La razón de 
dependientes de los empleados de SEAL y de SIDSUR fue de 2,6:1 y de 1,8:1, 
respectivamente. 



CUADRO 43 
JPSS Y PUOORLlMAS DE SEOURO DE ENFERMEDAD FAMlLIIU SOCIEDAD ELECTRICA Di% SUR OESTE, 

S.A.lSEAii. AREOUICIL 1990 

Proporcibn entre dependientes y trabalbdora = 2,8:1 
Beneficios: Hapit.lizaci6n. wrviciw ambdatorios. otros 

11 UTIUILICION. 8 MESES. 1990 1 1  
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CUADRO U 
IPSS Y COSTOS DEL SEOURO DE SALUD PRIVADO, SUhFUR ICOMP~I IV ,  AREOUIPII; 

SEQURO PROPORCIONADO POR u POSrrIVA, AREauPA 

I EUQiBLES: TODOS LOS TRABAJADORES TIENEN COOERTURA - EMPiEADOS Y OBREROS 

1 Ti.a 11 NO- 

TOTAL 4 1 8  

Proporcibn entra dependienta y trabqador- - 1,8:1 



Ambos p lanes abarcan s e r v i c i o s  ambul a t o r i o s  y  de h o s p i t a l  i zac ión ,  aunque 
no se d ispuso de d e t a l l e s  acerca de 1  as d i f e r e n c i a s  en l o s  s e r v i c i o s .  Por e s t a  
razón, l o s  cos tos  de es tos  p lanes no pudieron compararse. Además, es probable 
que e l  cos to  r e l a t i v o  de es tos  p lanes p r i vados  de seguro de enfermedad sean 
d i f e r e n t e s  sobre 1  a  base d e l  empleado ya  que uno es un p l a n  de autoseguro y  e l  
o t r o  un p l a n  comerc ia l .  

S i n  embargo, para  cada p l a n  se est imó e l  cos to  r e l a t i v o  a l  de l a  cober tu ra  
de sa lud  d e l  IPSS para  l o s  mismos empleados. Para e l  p l a n  de SEAL, l o s  apor tes 
de l  seguro de enfermedad de l  IPSS fueron  7,6 veces más costosos en re1  ac ión  con 
e l  cos to  de l a  cobe r tu ra  comerc ia l  de l  seguro en grupo proporc ionada po r  La 
P o s i t i v a .  Para e l  p l a n  de SIDSUR, e l  cos to  de l  seguro de enfermedad de l  IPSS fue  
6,6 veces más elevado en r e l a c i ó n  con e l  cos to  de l  p l a n  de autoseguro de l a  
compañía. 

Los da tos  i n d i c a n  a  p r imera  v i s t a  que l a  cobe r tu ra  p r i v a d a  puede se r  
r e 1  at ivamente económica en comparación con l o s  cos tos  ac tua les  de 1  as pr imas de l  
seguro de enfermedad de l  I P S S ,  pero no es tá  c l a r o  que eso sea l o  que ocur re .  
Cabe reconocer  que e l  seguro de enfermedad d e l  IPSS proporc iona  a tenc ión  
t o ta lmen te  g r a t u i t a ,  inc luyendo l o s  medicamentos, l o s  d i s p o s i t i v o s  p r o s t é t i c o s  
y o t r o s  elementos, y  l o s  b e n e f i c i a r i o s  no t i e n e n  que hacer pagos con jun tos  n i  se 
l e s  ex ige  compar t i r  l o s  costos.  

Ta l  como se a d v i r t i ó  antes, e x i s t e  un uso genera l i zado  de l  seguro p r i vado  
de enfermedad po r  empl eadores de mediana y  gran dimensión, l o  que i n d i c a  que hay 
una demanda impor tan te  de cobe r tu ra  e n t r e  l o s  empleadores para  l a  a tenc ión  de más 
a l t a  c a l i d a d  o  más r á p i d a  que l a  proporcionada po r  e l  IPSS. La p a r t i c i p a c i ó n  en 
e l  IPSS es o b l i g a t o r i a  y  l a  compra de l  seguro p r i vado  de enfermedad no exime a  
l o s  empleadores de con t i nua r  l o s  apor tes  a  e s t e  sistema. E l  cos to  que l o s  
empleados y  l a s  compañías es tán  d ispues tos  a  pagar para  comprar una a l t e r n a t i v a  
a l  s is tema de p r o v i s i ó n  de s e r v i c i o s  de l  I P S S  i n d i c a  que e l  IPSS no s a t i s f a c e  
plenamente l a  demanda de seguro de enfermedad e n t r e  l a s  compañías que pueden 
f i n a n c i a r  cobe r tu ra  a d i c i o n a l  a  pesar de l  cos to  elevado de l a s  pr imas de l  IPSS. 

6.3 FARMACIAS PRIVADAS EN AREQUIPA 

E l  equipo de e s t u d i o  r e a l i z ó  una encuesta i n fo rma l  de s e i s  impor tantes 
farmacias en Arequipa para  obtener  in fo rmac ión  sobre l a  demanda, e l  sum in i s t r o  
y e l  cos to  de l o s  medicamentos. 

En t re  e l  50 y  70 po r  c i e n t o  de todos l o s  medicamentos rece tab les  en l a s  
farmacias estud iadas fueron  adqu i r i dos  s i n  r e c e t a  de l  médico. La mayoría de l o s  
medicamentos más comunmente adqu i r i dos  son l o s  a n t i  b i ó t i c o s  y  l o s  elementos 
t e r a p é u t i c o s  químicos para  d i f e r e n t e s  t i p o s  de i n fecc iones .  En t re  és tos  f i g u r a n  
1  a  p e n i c i  1  ina ,  megaci l  i n a  y  o t r o s  a n t i  b i ó t i c o s .  Le siguen en términos de volumen 
l o s  analgés icos.  Los medicamentos c o n t r a  i n fecc iones  r e s p i r a t o r i a s  también 
f i g u r a n  e n t r e  l o s  más comunmente vendidos. 

Las farmacias encuestadas r e c i b i e r o n  una l i s t a  de c u a t r o  medicamentos 
r e c e t a b l e s  comunes y  se 1  es p i d i ó  que proporcionasen in fo rmac ión  sobre p rec ios  
para  es tos  medicamentos inmediatamente antes y  después de l  " a j u s t e  r e c i e n t e " .  



Antes del ajuste, los precios de los medicamentos eran controlados por 
di sposi ci ón gubernamental . De acuerdo con 1 as nuevas pol í t i cas económicas del 
Gobierno Fu j imori , 1 os precios de 1 os medicamentos eran después determinados por 
el mercado. Después del ajuste, las farmacias (al igual que otros 
establecimientos comerciales) no tenían precios de referencia sobre los que basar 
los precios descontrolados de los medicamentos. Por tanto, los aumentos de 
precio han sido exagerados, con un aumento en los precios del 300-800 por ciento. 
En el caso de otros productos, los precios establecidos inmediatamente después 
del ajuste han descendido posteriormente de forma sustancial a medida que los 
consumidores se han resistido a efectuar compras. Además, los productores y 
det.al1 istas quizás hayan determinado que sus costos no iban a aumentar tanto como 
previeron originalmente. 

Los medicamentos fabricados fuera del Perú experimentaron los incrementos 
más elevados del promedio debido a la política gubernamental de limitar las 
importaciones. Estos productos importados, de acuerdo con las farmacias, han 
aumentado en costo (el precio de la tabla oficial del gobierno) hasta en un 1.600 
por ciento en comparación con los precios previos al ajuste. 

Los precios de los medicamentos en el Perú son afectados también por los 
impuestos y por los márgenes en las ventas permitidos por el gobierno. CONAMID, 
a la que encarga el gobierno la distribución de los medicamentos genéricos, 
explicó la estructura de los precios. Se hace apl icando un impuesto general 
sobre las ventas del 1 4  por ciento por encima del costo de los medicamentos, 
estableciendo el costo básico de los medicamentos en la farmacia. Un 
representante de CONAMID dijo que, de acuerdo con el Colegio Químico 
Farmacéutico, el precio de venta al por menor para el consumidor se calcul a con 
un margen del 35 por ciento para la farmacia. Sin embargo, en realidad, el 
margen real es de un 53 por ciento. Otras fuentes declaran que el margen oficial 
al por menor se supone que es del 24 por ciento. Las operaciones al por menor 
llevan un impuesto adicional sobre las ventas del 14 por ciento sobre el margen 
del detal 1 ista. 

Con frecuencia, las farmacias no proporcionan recibos de venta a los 
cl ientes, permitiéndoles evitar el impuesto sobre el margen para estas ventas. 
Es probable que las ventas unitarias sean las más afectadas por esta práctica. 
Las farmacias venden medicamentos genéricos en cantidades y tipos limitados. 

Las farmacias cargan de ordinario a los clientes por una consulta como 
parte del proceso de recomendar medicamentos a los pacientes sin receta. Algunas 
farmacias indican que están cargando I/.100.000 por concepto de "consultas". Las 
farmacias consideran que esta práctica pronto será aprobada por el Colegio 
Químico Farmacéutico. Así pues, puede preverse que el papel de 1 a farmacia en 
1 a administración de medicamentos al públ ico se ampl íe para incluir servic~os 
normalmente prestados por 1 os médicos. 

Las farmacias encuestadas declararon que la modalidad de financiación de 
los suministros varía con 1 a situación económica en general. Antes del ajuste, 
durante un período de inflación galopante, los distribuidores se mostraron 
reacios a dar crédito a los compradores o, si se lo proporcionaban, lo hacían por 
breves períodos de tiempo (menos de una semana) a tasas compensatorias. Después 
del ajuste, las ventas son más lentas y las farmacias afirman que el crédito está 



más disponible, aunque solo por cortos períodos de tiempo. Debido a los aumentos 
notables en los precios, los proveedores quizás necesiten proporcionar crédito 
más costoso para permitir a las farmacias reestablecer sus existencias. 

6.4 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES SOBRE LA PROVISION POR EL SECTOR PRIVADO DE 
LOS SERVICIOS DE SALUD 

Arequipa tiene un sector privado activo y diverso, aunque no tenemos 
información detal 1 ada suficiente sobre su ampl i tud o los mecanismos de 
financiación para comprender1 o plenamente. Para aprovechar al máximo 1 os 
recursos privados del sector salud, es importante recopil ar información adicional 
sobre los tipos disponibles, los precios cobrados, las prácticas de exención de 
pagos, la capacidad de las empresas locales para aceptar contratos con el 
gobierno de instituciones de atención de la salud, etc. 

Parece haber un pequeño mercado de seguros en Arequipa. La mayor parte de 
la expansión dependerá de la ampliación de los tipos de servicios ofrecidos, en 
vez de la ampl iación de 1 a población amparada. 

El Gobierno de Arequipa puede promover 1 a financiación de 1 os servicios por 
el sector privado mediante terceras partes que paguen, o mediante arreglos de 
atención administrados, en dos formas: Primero, por el lado de 1 a demanda, puede 
proporcionar asistencia técnica y préstamos a las pequeñas empresas para 
ayudarles a crear un fondo de riesgo viable y establecer un arreglo de pagos 
previos con un proveedor de servicios. Segundo, puede aumentar 1 a oferta de los 
proveedores proporcionando crédito a las asociaciones de médicos que facilitan 
opciones de atención administrada a grupos de pacientes. 

Y, lo que es más importante, tal como se indica en 1 as conclusiones de 1 a 
sección sobre el IPSS, el Instituto de Seguridad Social podría hacer arreglos 
directos con el sector privado para la provisión de atención a los beneficiarios. 
Deberá real izarse un estudio para determinar los costos re1 ativos a la provisión 
directa por el IPSS frente a la financiación de la atención proporcionada por 
empresas privadas. 



7 . 0  ENCUESTA DE HOGARES SOBRE LOS USUARIOS DE LOS SERVIC IOS DE SALUD 

En las subsecciones siguientes se exponen los resultados de la encuesta de 
aproximadamente 600 hogares de Arequipa, que se real izó para obtener información 
básica sobre la utilización y las actitudes respecto a los proveedores de 
servicios de salud. Como ya se indicó al describir la metodología de 1 a encuesta 
(Sección 2 de este informe), la encuesta se puede considerar como un esfuerzo 
preliminar para obtener información básica sobre el comportamiento de la 
población en lo que se refiere a la utilización del sector de la salud. 

7 . 1  RESULTADOS DE LA ENCUESTA 

7 . 1 . 1 .  Número de entrevistas realizadas 

Tal como se indica en el Cuadro 45, de los 600 encuestados seleccionados 
580 fueron entrevistados y la representación de cada estrato fue aproximadamente 
equivalente a la que se pretendió originalmente. 

CUADRO 45 
OBJETIVO. TAMANOS REALES DE LA M U E S T R A  Y CARACTERISTICAS INDIVIDUALES Y DE VIV IENDA POR E S T R A T O  

RESIDENCIAL 

II ESTRA ro RESIDENCIAL 

INGRESO BAJO  INGRESO MEDIANO 1 INGRESO ALTO 1 TOTAL 11 
TAMANOS DE MUESTRA IDEAL 

POR CIENTO DE LA FILA 

ESCOLAR~DAD: 
PRIMARIA lNC0MPLETA (%) 

PRIMARIA COMPLETA (%/ 

UNIVERSITARIA INCOMPLETA O COMPLETA (%) 

NUMERO DE HIJOS EN CASA: 

1-3 HUOS (%) 

5 O MAS HUOS (%) 

TAMANO DE MUESTRA REAL 

POR CIENTO DE LA FILA 

ENTRNISTADO/A TRABAJA ACTUALMENTE (%) 

ENTWSTADO/A O ESPOSA/O TRABAJA ACTUALMENTE (%) 
ENTREVI.STADO/A Y ESPOSA/O TRABAJAN ACTUALMENTE (%) 25 30 35 28 

E N T ~ S T A D O / A  Y ESPOSA/O NO TRABAJAN ACTUALMENTE (%) 

300 

50 

CARACTWSTI~AS INDIVIDUALES POR CIENTO 

DE LA MUESTRA 

TOTAL 

A L F A B ~ M O  1%) 11 84 1 99 1 98 1 9 1 

I 302 

52 

240 

40 

SERVICIOS SANITARIOS: 

HOGAR TIENE AGUA Y DESAGUE (%) 
HOGAR TIENE AGUA DE CAMIÓN CISTERNA/TANQUE /%) 

HOGAR TIENE LETRINA SOLO (%) 

POSESIONES: 

I 

220 58 I 
38 10 

HOGAR ES PROPIA (%) 
HOGAR TIENE REFRIGERADORA (%) 

60 

10 

580 

100 

40 
11 

22 

HOGAR TIENE TUEFONO 1%) 
HOGAR TIENE AUTOMOVL/CAMIONETA/CAMI~N (%) 

82 

33 

600 

100 

99 
0 

0 

7 

6 

' 1  

7 1 

78 

700 
0 

0 

26 

34 

68 
6 

7 7 

7 1 

90 

6 1 

51 

56 77 
16 

2 1 

1 



7.1.2. Caracter ís t icas  de l a  muestra y estrat i f icación 

Se hizo una comparación de caracter ís t icas  individuales y familiares en 
todos los  es t ra tos  residenciales con miras a  comprobar l a  importancia 
socioeconómica del método de estrat i f icación elegido. Como se indica en el Cuadro 
46, los  individuos y hogares del Estrato 1 mostraron importantes diferencias en 
sus carac ter í s t icas  en re1 ación con 1 as observadas en 1 os otros dos estratos .  Por 
ejemplo, los  respondientes del primer estrato fueron más analfabetos, menos 
educados, tenían u n  tamaño de famil i a  mayor y ,  en el caso de los individuos en 
edad de t r aba ja r ,  fue menos probable que estuvieran empleados que sus 
contrapartidas de los otros dos estratos .  En cuanto a  l a s  caracter ís t icas  de l a  
vivienda, fue menos probable que los residentes del primer es t ra to  tuvieran agua 
potable y conexiones sani tar ias  en sus viviendas que los  residentes de los  otros 
es t ra tos .  Por ú1 timo, l a  posesión de fr igoríf icos,  automóviles y teléfonos fue 
menos frecuente en el Estrato 1 que en los  otros dos. 

C U A D R O  46 
I N C I D E N C I A  D E  L O S  P R O B L E M A S  D E  S A L U D  Y U S O  D E  L O S  P R O V E E D O R E S  D E  A T E N C I O N  D E  S A L U D  

ESTRA TO RESIDENCIAL 

INGRESO BAJO 1 INGRESO MEDIANO 1 INGRESO ALTO 1 TOTAL 

-- 

~ ~ P O R  cmwo DE LA COLUMNA 

NÚMERO DE ENTREVISTAS 

ENFERMEDADES EN LOS ÚLTIMOS 
12 MESES 

11 USO DE LOS SERVICIOS DE SALUD POR LOS POR CIENTO DE LA (1 

302 

135 

11 CENTRO DE SALUD (PUBLICO) 11 23 1 16 1 10 1 19 1 1  

QUE INFORMARON ENFERMEDADES' MUESTRA TOTAL 

II M ~ I C O  PARTICULAR 11 11 1 19 1 23 
TOTAL 100 100 100 1 100 ,S II 

22 1 
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CUM NDERO/PARTERA 

A UTOMEDICACIÓN 

FARMAC~A PRIVADA 

1 .  Se refieren los por cientos a los casos en que se informó uso de un servicio. 

Si bien l a s  caracter ís t icas  anteriormente mencionadas difieren en grado 
s ignif icat ivo entre  el Estrato 1 y los otros dos estrados,  no se observaron 
diferencias s igni f ica t ivas  entre el segundo y el t e rce r  es t ra to .  Una posible 
explicación podría ser que, s i  bien el c r i t e r i o  ut i l izado en l a  estrat i f icación 
fue el acertado para def in i r  dos poblaciones d i s t in t a s ,  es decir,  el grupo de 
ingresos más bajos y el resto,  no l o  fue para d is t ingui r  entre los grupos de 
ingresos medianos e  ingresos más a l tos .  Otra explicación ser ía  que los  t r e s  
es t ra tos  de ingresos pudieron, efectivamente, haber sido d is t in tos ,  pero l a s  
vari abl es que se emplearon anteriormente para comparar estratos  no fueron 
adecuadas para hacer distinción entre los estratos  de ingresos medianos y más 
al tos .  
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7.1.3. Tasa de morbilidad Y uti l ización de los  servicios  de salud 

En general, el 40 p o r  ciento de los respondientes declararon u n  problema 
de salud durante el período de 12 meses anterior a l a  encuesta, con pequeñas 
variaciones entre  los es t ra tos  (véase el Cuadro 46). A todos los  respondientes 
que informaron una enfermedad (n=238) se les preguntó sobre cómo util izaron los  
servicios  de salud en esos casos de enfermedad, incluidos los  proveedores 
t radicionales  como, por ejemplo, los  curanderos rel igiosos.  Las modalidades de 
ut i l ización de servicios y establecimientos fueron tabuladas por es t ra to  
residenci al . 

E n  el caso de otra encuesta de utilización de servicios de salud realizada 
en el Perú (Encuesta Nacional de Nutrición y Salud, Perú, l984), el 37 p o r  ciento 
de los  respondientes declararon uno o más problemas de salud durante el período 
de recordación de dos semanas, lo  que equivale a 9,6 casos de enfermedad o 
accidentes por persona por año. En Colombia, El Salvador y l a  República 
Dominicana se han encontrado tasas  análogas. La tasa mucho más baja registrada 
en Arequipa ( u n  promedio de 0,5 casos de enfermedad o accidentes anuales por 
persona) podría atr ibuirse  a l a  forma en que se formuló l a  pregunta sobre l a  
frecuencia y, sobre todo, al hecho de que el cabeza de familia fue entrevistado 
en nombre de los  otros miembros de l a  familia. En l a s  o t ras  encuestas a que se 
ha hecho referencia anteriormente, a cada miembro de l a  familia se l e  preguntó 
sobre su estado de salud y casos de enfermedad. 

Se observaron diferencias s ignif icat ivas  de ut i l ización de establecimientos 
y servicios entre  los respondientes que residían en los  t r e s  estratos  de l a  
población. A u n  cuando los  curanderos tradicionales o religiosos fueron los  
proveedores menos uti l izados entre  todos los  grupos, su uti l ización fue 
i  nversamente proporcional al ingreso. 

Una mayor proporción (el  50 por ciento) de los  residentes del Estrato 1 
ut i l izaron los  servicios de farmacias del sector privado en comparación con los  
residentes del Estrato 2 (34 por ciento) y el Estrato 3 (25 por ciento).  Esta 
diferencia muestra los problemas de suministros de productos farmacéuticos que 
existen entre  los  residentes del Estrato 1,  que en mayor número van probablemente 
a u t i l  i zar  los  servicios del Ministerio de Salud (centros de salud y hospitales) 
en donde exis te  escasez de productos farmacéuticos. Como sugieren otros datos 
episódicos citados en el presente estudio, los usuarios de servicios de salud del 
Ministerio de ingresos más bajos satisfacen su demanda de suministros 
farmacéuticos a través de 1 as farmacias privadas, mientras que los residentes del 
Estrato 2 y el Estrato 3 van lo  más probable a obtener sus medicamentos en 
consultorios médicos part iculares ,  establecimientos del IPSS o cl ínicas privadas. 

En el Cuadro 47 se ofrecen los  datos en forma relativamente resumida, 
ordenados en función de l a  uti l ización creciente por parte del es t ra to  de 
ingresos más al tos .  Los servicios del Ministerio de Salud (hospitales o c l ín icas)  
son los  que con mayor frecuencia ut i l izan todos los  grupos, salvo por el grupo 
más pudiente, y el Ministerio de Salud atiende a una proporción relativamente 
mayor del e s t r a to  pobre en comparación con los es t ra tos  de ingresos medianos y 
más al tos .  Lo contrario se puede decir  del IPSS; aun así  el Ministerio de Salud 
t iene al menos una probabilidad igual que el IPSS de ser  elegido por los  dos 
grupos de ingresos más a l tos .  



CUADRO 47 
USO DE LOS PROVEEDORES DE LA ATENCION DE SALUD POR GRUPO DE INGRESOS 

do lar ontormodrdrr doclarrdu 

- 

Si 1 a definición de sector privado se tomara en su acepción más ampl ia que 

Curandero Farnaola Automadlmlon I P M  Ulnlatarlo da 8aluSrlvado 

Servicio 

Eitrato rorldrnclrl 

Ingnro bajo m lngnro mrdlrno M lngnro alto 

Fuanli: Cuadro 48 

incluye a curanderos tradicional es, farmacias privadas y medi cos particulares, 
el gráfico sería completamente diferente. La figura siguiente (véase el Cuadro 
48) indica con mayor claridad la diferencia entre la util ización de los servicios 
públicos y privados de todo tipo. En este caso, los individuos de ingresos más 
bajos y medianos van con casi la misma probabil idad a recibir atención médica 
privada que los individuos de ingresos más altos. También en este caso, la 
utilización de los servicios del IPSS es mayor entre los hogares de ingresos 
medianos y más altos, y los establecimientos del Ministerio de Salud son más 
utilizados por los hogares de ingresos más bajos. 

CUADRO 48 
USO DE LOS PROVEEDORES DE LA A TENCION DE SALUD, 

CON TODOS LOS SERVICIOS PRIVADOS COMBINADOS EN UNA CA TEGORlA 

Z do lar ontormrdadrr doclarrdu 
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7.1.4. Paqo en efectivo de los servicios de salud 

A fin de determinar la disposición de los usuarios a pagar parte o todo el 
costo de los servicios de salud, en la encuesta se preguntó a todos los 
respondientes si solían pagar los servicios de salud. A los respondientes que 
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habían declarado un problema de salud en el año anterior que obtuvieron atención 
médica se les preguntó también si habían pagado por ella y, en caso afirmativo, 
qué parte del precio total cobrado por el proveedor habian pagado (véase el 
Cuadro 49). No se trató de determinar las cuantías reales pagadas por los 
servicios, debido a que la situación inflacionaria impedía hacer comparaciones 
directas incluso en plazos de tiempo muy cortos. 

II C U A D R O  49 
EXPERIENCIA CON EL P A G O  PARA L O S  SERVICIOS DE S A L U D  POR TODOS L O S  ENCUESTADOS Y POR AQUELLOS 

ENCUESTADOS CON UN PROBLEMA DE S A L U D  RECIENTE POR ESTRATO RESIDENCIAL 11 
II ESTRA TO RESIüENCIAL 

INGRESO BAJO 1 INGfXSO MEDIANO 1 INGRESO ALTO 1 TOTAL 

El 85 por ciento de todos los respondientes dijeron que solían pagar los 
servicios de salud (primera línea) y casi otro tanto de los que informaron un 
problema de salud y obtuvieron atención médica indicaron que pagaron (segunda 
1 ínea) . 

MUESTRA COMPUTA: SOUAN PAGAR LOS SERVICIOS DE SALUD 1%) 

MUESTRA COMU.ETA: LOS QUE YVFORMARON UN PROBLEMA DE SALUD 

Y O~TUVERION A T E N C ~ ~ N  M ~ A  QUE PAGARON 1%) 

ENFERMEDADES: PAGARON TODO EL IMPORTE DE LOS SERVICIOS 1% DE 

LOS QUE PAGARON) 

ENFERMEDADES: PAGARON PARE DEL UIPORTE DE LOS SERVICIOS (% DE 

LOS QUE PAGARON) 

Cuando se les preguntó qué parte de los gastos habian efectivamente pagado 
con dinero de su bolsillo por la utilización reciente de servicios de salud, los 
respondientes de los tres estratos dieron respuestas simil ares. Entre el 65 y el 
75 por ciento de los respondientes indicaron que habían pagado todo el importe 
de los servicios. Del 26 al 35 por ciento dijeron que habían pagado parte del 
importe. 

Estos datos sobre las expectativas y la experiencia de los respondientes 
respecto al pago de los servicios es una prueba evidente de que los respondientes 
están acostumbrados a compartir el costo, aunque sólo sea en una proporción 
modesta, y que esta repartición del costo es una forma prevista y generalmente 
aceptada de participación financiera en los servicios de salud en todos los 
estratos socioeconómicos. Estos resultados están de acuerdo con los datos 
episódicos que se han mencionado en otra parte del presente estudio. 
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90 

65 

35 

7.1.5. Situación de todos los miembros de familia respecto al sequro de 
enfermedad 

Como se ha mencionado anteriormente, un importante objetivo de 1 a encuesta 
de hogares fue determinar la tasa de cobertura del seguro de enfermedad entre los 
residentes de Arequipa. Como aparece en el Cuadro 50, casi la mitad (el 45 por 
ciento) de todas las personas que fueron entrevistadas (n=580) dijeron que no 
tenían seguro de ninguna clase, mientras que el 39 por ciento respondió que 
tenían sólamente cobertura del IPSS y el 16 por ciento de todas las personas 
entrevistadas dijeron que tenían un seguro médico privado y el seguro del IPSS. 
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C U A D R O  50 
E S T A D O  D E  BENEFICIARIOS DEL SEGURO D E  T O D O S  L O S  M I E M B R O S  D E  L A  FAMILIA,  P O R  E S T R A T O  RESIDENCIAL 

II ESTRA TO RESIDENCIAL 

ESTADO DE BENEFICIARIOS DEL SEGURO INGRESO BAJO 1 INGRESO MEDIANO 1 INGRESO ALTO 1 TOTAL 1 
. . 

84 1281 7 10 1501 3 1 1531 226 P91 

I P S S  Y SEGURO PRIVADO 1% DE LA COLUMNAj 33 1111 46 12 71 12 1201 93 (161 

30 1 220 59 580 

La p r o p o r c i ó n  de i n d i v i d u o s  que i n d i c a r o n  a lguna c o b e r t u r a  de seguro es 
mayor de l o  que p o d í a  haberse  esperado.  Po r  e jemp lo ,  l a s  e s t i m a c i o n e s  p u b l i c a d a s  
de c o b e r t u r a  d e l  I P S S  i n d i c a n  que l a  c o b e r t u r a  de l a  p o b l a c i ó n  es  de  a l r e d e d o r  
d e l  20 p o r  c i e n t o  o  menor. Como se ha seña lado  a n t e r i o r m e n t e ,  s i n  embargo, l a  
a d m i n i s t r a c i ó n  r e g i o n a l  d e l  IPSS ub icada  en A r e q u i p a  e s t i m a  t a s a s  de c o b e r t u r a  
mucho mayores.  De forma aná loga,  l a s  c i f r a s  de  c o b e r t u r a  o b t e n i d a s  dc compañías 
de seguros  l o c a l e s  i n d i c a n  que aproximadamente e l  c i n c o  p o r  c i e n t o  de l a  
p o b l a c i ó n  de l a  r e g i ó n  t i e n e  un seguro médico p r i v a d o .  

La d i s c r e p a n c i a  que e x i s t e  e n t r e  l a  encues ta  y  l a s  o t r a s  e s t i m a c i o n e s  
i n d i c a d a s  p o d r í a  deberse  a  v a r i o s  f a c t o r e s .  En p r i m e r  l u g a r ,  l a  encues ta  se 
r e a l i z ó  en un medio  completamente urbano en donde l a s  c o n c e n t r a c i o n e s  de 
i n d i v i d u o s  empleadas en e l  s e c t o r  f o rma l  de l a  economía son muy a l t a s  en 
comparac ión con l a  norma p a r a  t o d o  e l  Perú. Las e n t r e v i s t a s  se r e a l i z a r o n  en l a s  
zonas r e s i d e n c i a l e s ,  l o  que t e n d e r í a  a  i n f l u i r  l a  s e l e c c i ó n  de l o s  e n t r e v i s t a d o s  
en f a v o r  de l o s  i n g r e s o s  más a l t o s  y una c o b e r t u r a  de seguro  médico mayor. 

En segundo l u g a r ,  l o s  d a t o s  c o r r e s p o n d i e n t e s  a  todos  l o s  r e s p o n d i e n t e s  no 
e s t á n  ponderados y ,  p o r  l o  t a n t o ,  no r e f l e j a n  con e x a c t i t u d  l a  ve rdadera  
comb inac ión  soc ioeconómica  de l a  r e g i ó n .  Los r e s u l t a d o s  p o r  e s t r a t o  (véase e l  
Cuadro 50) e s t á n  mucho más de acuerdo con l a s  e x p e c t a t i v a s  d e l  e q u i p o  d e l  e s t u d i o  
que se basa ron  en o t r a s  f u e n t e s  de d a t o s .  Cas i  l a s  dos t e r c e r a s  p a r t e s  de l o s  
r e s i d e n t e s  d e l  E s t r a t o  1 d i j e r o n  que no t e n í a n  seguro de n i n g u n a  c l a s e .  Se 
obse rvó  que 1  as t a s a s  de c o b e r t u r a  de1 E s t r a t o  1 f u e r o n  e q u i v a l e n t e s  a  l a  m i t a d  
de l a s  t a s a s  de c o b e r t u r a  i n d i c a d a s  p o r  l o s  r e s p o n d i e n t e s  de l o s  E s t r a t o s  2 y  3.  
Asimismo, l a  c o b e r t u r a  d e l  IPSS c o r r e s p o n d i e n t e  a l  E s t r a t o  1 ( e l  28 p o r  c i e n t o )  
e s t á n  más de acuerdo con o t r a s  e s t i m a c i o n e s  i n d e p e n d i e n t e s .  

De acuerdo con l o s  da tos ,  aproximadamente e l  10 p o r  c i e n t o  de los  
r e s p o n d i e n t e s  d e l  E s t r a t o  1 e n t r e v i s t a d o s  d e c l a r a r o n  que t e n í a n  un t i p o  de seguro 
médico p r i v a d o  en comparac ión con e l  20 p o r  c i e n t o  de l o s  r e s p o n d i e n t e s  en l o s  
E s t r a t o s  2  y 3.  

7.1.6. E l e c c i ó n  d e l  p roveedor  de a t e n c i ó n  méd ica  de acuerdo con  e l  e s t a d o  d e l  
b e n e f i c i  a r i o  d e l  s e g u r o  de enfermedad 

E s t a  s u b s e c c i ó n  se c e n t r a  en e l  t i p o  de p roveedor  de a s i s t e n c i a  médica que 
u t i l  i z a n  aque l  l o s  i n d i v i d u o s  que d e c l a r a r o n  un prob lema de s a l u d  d u r a n t e  e l  año 
a n t e r i o r  y o b t u v i e r o n  a s i s t e n c i a  médica.  Se r e f i e r e  a  l a s  r e s p u e s t a s  de l a s  
p r e g u n t a s  39, 56, 70 y 84 en e l  c u e s t i o n a r i o  (véase apénd ice  B) . Respuestas 
m u l t i p l e s  son p o s i b l e s .  Las e s t a d í s t i c a s  en e s t a  s e c c i ó n  no son comparables con 



1 as es tad ís t icas  de enfermedades recientes reportadas en el Cuadro 46. De acuerdo 
con el resto del informe, los  proveedores de aci stenci a médica se han clasificado 
en t r e s  categorías,  a saber, los  proveedores del Ministerio de Salud (incluidos 
los hospitales y los  centros de salud), los  proveedores del IPSS y los  
proveedores par t iculares .  El Cuadro 51 cuenta cuantas veces cada t ipo de 
proveedor fue citado segun el t ipo de servicio, el e s t r a to  residencia1 y l a  
afi  1 i ación de seguro médico en el año anterior,  segun 1 a encuesta de hogares. Por 
u n  caso se entiende al menos una v i s i t a  al proveedor. En adelante el término 
"usuario" se  empleará para re fer i r se  a un caso de u t i l  ización. En general, (a 1 a 
derecha de 1 a ú1 tima 1 ínea del cuadro), se registraron 391 casos, de los  cuales 
250 tuvieron lugar en establecimientos del Ministerio de Salud, 113 en 
establecimientos del IPSS y 28 con proveedores privados. 

ESTRA TO 2 11 

CUADRO 51 
SELECCION DEL TlPO DE PROVEEDOR DE A TENCION DE SALUD POR ESTRATO RESIDENCIAL Y POR TlPO DE 

AFILIACION DE SEGURO MEDICO, SEGUN ENCUESTA DE HOGARES 
(números indican casos en que se informaron uso de servicios) 

11 No SEGUROS 11 16 1 18 1 34 1 8 1 2 1 44 11 

' TiPo DE SERVICIO 

IPSS SOLO 

IPSs Y SEGURO PRIVADO 

TO TA L DEL ES TRA TO 2 

11 NO SEGUROS 1 95 1 73 / 168 1 25 1 13 1 206 11 

ESTRATO 1 

NO SEGUROS 

IPSS SOLO 

lpss Y SEGURO PRIVADO 

TOTAL DEL ESTRA TO 3 

11 IPSS SOLO 11 37 1 23 1 59 1 73 1 7 1 139 11 

(71 
CENTRO DE 

SALUD (PUBLICO) 

NO SEGUROS 

IPSS SOLO 

//'SS Y SEGURO PRNADO 

TOTAL DEL ESTRA TO 7 

ESTRA TO 3 

17 

4 

37 

121 
HOSPITAL 
PUBLICO 

(3) 
FACILIDAD 

~ B L I c A  1 + 2 

TODOS LOS ESTRADOS 

Alrededor del 59 por ciento (229) del total  de casos correspondieron a los  
residentes del Estrato 1, mientras que el 32 por  ciento (124) y el 9 por ciento 
(38) se atribuyeron a los  residentes de los  Estratos 2 y 3, respectivamente. 
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IPSS Y SEGURO PRIVADO 

TOTAL 

Estos porcentajes guardan estrecha re1 ación con 1 a -di s t r i  bici ón de 
respondientes por es t ra tos  (véase el Cuadro 45). El número total  de casos en 
Estrato 3 fue l o  suficientemente pequeño como para señalar que l a s  tendenc 
indicadas podrían ser una pobre aproximación de l a  distribución real de 
v i s i t a s  en l a  población de ingresos más elevados. 
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El e s t a d o  d e  b e n e f i c i a r i o  d e l  seguro d e  enfermedad d e  l o s  u s u a r i o s ,  por  
t i p o  d e  p roveedor  de a s i s t e n c i a  médica, s e  r e p r e s e n t a  en e l  Cuadro 52. En 
g e n e r a l ,  ( p a r a  t o d o s  l o s  e s t r a t o s ) ,  e l  53 por  c i e n t o  d e  t o d o s  l o s  u s u a r i o s  no 
t e n í a  ningún s e g u r o ;  e l  48 p o r  c i e n t o  t e n í a  c o b e r t u r a  d e l  IPSS; e l  36 por  c i e n t o ,  
únicamente  c o b e r t u r a  de l  IPSS, y e l  12 por c i e n t o  t e n í a  t a n t o  c o b e r t u r a  d e l  IPSS 
como d e  u n  s e g u r o  médico p r i v a d o .  Como s e  había  p r e v i s t o ,  t o d o s  e s t o s  p o r c e n t a j e s  
son s i m i l a r e s  a  l o s  r e g i s t r a d o s  en el Cuadro 50 p a r a  t o d o s  l o s  r e s p o n d i e n t e s  y 
l o  mismo s e  a p l i c a  a  cada uno de  l o s  e s t r a t o s .  

CUADRO 52 
SELECCION DEL TIPO DE PROVEEDOR DE ATENCION DE SALUD POR ESTRATO RESIDENCIAL Y POR TIPO DE 

AFILIACION DE SEGURO MEDICO. SEGUN ENCUESTA DE HOGARES 
(por ciento por tipo de servicio. basado en Cuadro 51) 

--- 

Tipo DE SERVICIO 

NO SEGUROS 43 60 5 1 16 29 

IPSS SOLO 46 33 40 74 43 

IPSS Y SEGURO PRIVADO 17 7 9 10 28 

TOTAL DEL ESTRA TO 2 1 O0 1 O0 1 O0 100 100 

ESTRA TO 3 

NO SEGUROS 57 57 57 14 40 

IPSS SOLO 29 43 36 72 20 

IPSS Y SEGURO PRIVADO 74 0 7 7 4 40 

(1) 
CENTRO DE 

SALUD ~ ~ B L K 0 )  

ESTRATO 1 

11 TODOS LOS ESTRATOS 11 

NO SEGUROS 

IPSS SOLO 

/PSS Y SEGURO PRIVADO 

TOTAL DEL ESTRATO I 

(2) 
HOSPITAL 
&~UCO 

En l o s  t r e s  e s t r a t o s ,  l a  mayor p a r t e  d e  l o s  u s u a r i o s  de l  M i n i s t e r i o  de  
Sa lud  f u e r o n  i n d i v i d u o s  s i n  s e g u r o ,  o  s e a ,  según a p a r e c e  a l  p i e  de l  cuadro ,  dos  
t e r c e r a s  p a r t e s  ( e l  67 por  c i e n t o )  de  todos  l o s  u s u a r i o s  d e l  M i n i s t e r i o  d e  Salud 
(Columna 3 )  no t e n í a  ninguna c o b e r t u r a  de  s e g u r o ;  e l  33 por  c i e n t o  ( e l  24 por  
c i e n t o  más e l  9 por  c i e n t o )  d e  t o d o s  l o s  u s u a r i o s  d e l  M i n i s t e r i o  de Salud t e n í a n  
c o b e r t u r a  d e l  IPSS, y una pequeña proporción ( e l  9 por  c i e n t o )  d e  t o d o s  l o s  
u s u a r i o s  d e l  M i n i s t e r i o  d e  Salud t e n í a  seguro p r i v a d o .  

ESTRATO 2 

NO SEGUROS 

IPSS SOLO 

/Pss Y SEGURO PRIVADO 

TOTAL 

En g e n e r a l ,  más d e  una q u i n t a  p a r t e  ( e l  22 p o r  c i e n t o )  d e  t o d o s  l o s  
u s u a r i o s  d e l  IPSS no e r a n  b e n e f i c i a r i o s  del  IPSS, s i t u a c i ó n  más b ien  anómala. Al 
compara rse  con r e s u l t a d o s  d e  e s t u d i o s  aná logos  r e a l i z a d o s  en o t r o s  p a í s e s  
1  a t  i  noameri c a n o s ,  e s t e  r e s u l t a d o  no e s  s o r p r e n d e n t e :  En El Sa lvador  (Bi t r a n ,  

(3) 
FACILIDAD 

PUBLJCA 1 + 2 

73 

17 

10 

100 

77 

15 

8 

100 

75 

16 

9 

100 

(4) 
FACILIDAD 
0.9 //'SS 

65 

25 

7 0 

1 00 

3 1 

53 

16 

100 

71 

22 

7 

700 

67 

24 

9 

1 00 

(5) 
PROV. 

PRIVADO 

(6) 
TOTAL 

3 + 4 + 5 

64 

18 

18 

100 

22 

65 

13 

100 

65 

24 

17 

100 

47 

25 

28 

1 00 



1990), el 21 por ciento de todos los  usuarios de l a  seguridad social no tenían 
ninguna cobertura de l a  seguridad social ;  en Santo Domingo, República Dominicana, 
(Bi t r an ,  l99O), l a  c i f ra  equivalente fue del 3 l ,4  por ciento.  Convendría que las  
autoridades de Arequipa investigaran en qué circunstancias los  individuos que no 
tienen derecho al seguro del IPSS obtienen servicios de asistencia médica del 
mi smo. 

Más del 70 por ciento (el  47 por ciento más el 25 por  ciento) de todos los  
usuarios de proveedores privados no tenían seguro privado, un resultado 
equivalente a los  resultados de los  estudios de El Salvador y l a  República 
Dominicana anteriormente citados.  Así, pues, aunque el sector privado desempeña, 
al parecer, u n  pequeño papel como proveedor (véase el comentario a es te  respecto 
que se ofrece más adelante),  una mayoría de los  usuarios del sector privado no 
están asegurados. El Estrato 1 casi no  usa proveedores privados (solo cinco por 
ciento los  usan), pero el 82 por ciento de 1 a cl ientel a de proveedores privados 
el el Estrato 1 no tienen cobertura del seguro. En general y par.1 los t r e s  
e s t r a tos ,  l a  situación de beneficiario de seguro de enfermedad por t ipo de 
proveedor r e f l e j a  más o menos 1 a s i  tuación de los individuos respecto al seguro 
de enfermedad que figuran en el Cuadro 49. 

CUADRO 53 
NUMEROS RELA TlVOS Y COMPOSICION DE LA CLIENTELA DE LA INSTALACION, 

POR COBERTURA DEL SEGURO 

Mlnl.l.ilo d. 8.l"O I P I O  Prlr.4. 

Tipo de servicio 
Fu.11. r C M r O  62 

El Cuadro 53 indica 1 as c i f ras  y composición re1 at ivas  a 1 a cl ientel a de 
los  establecimientos por cobertura de seguro. Entre los  que recurren al sector 
privado en busca de asistencia médica, alrededor de una quarta parte tienen 
cobertura del IPSS y de un seguro médico privado; otra quarta parte t iene sólo 
cobertura de1 IPSS, y el resto no t iene ningún seguro. Entre los  usuarios del 
IPSS, l a  mayoría son beneficiarios del IPSS; sin embargo, como se ha indicado 
anteriormente, u n  número importante de usuarios del IPSS no t iene ninguna 
cobertura. Por ú 1  timo, entre  1 os usuarios de 1 os establecimientos del Ministerio 
de Salud, más de una tercera parte de los  individuos se declaran ser 
beneficiarios del IPSS.  

La elección del proveedor dentro de cada grupo de beneficiarios de seguro 
de enfermedad, por es t ra to ,  se estudia en el Cuadro 54. Este cuadro, al igual que 
el Cuadro 52 ,  se ha elaborado basándose en los  datos del Cuadro 51, salvo que en 
e s t e  caso los  porcentajes se calculan en l íneas.  En general, (véase l a  sección 



correspondi ente del cuadro al p ie ) ,  el Mi ni s t e r io  de Sal ud representa al rededor 
de l a s  dos terceras  partes (el  64 por ciento) de todos los  usuarios; el IPSS, el 
29 por ciento,  y el sector privado, únicamente el 7 por ciento.  Estos resultados 
están en marcado contraste con los  resultados obtenidos en los  otros dos países 
latinoamericanos a que se hizo referencia anteriormente. Tanto en El Salvador 
como en Santo Domingo, República Dominicana, el sector privado representó más del 
50 por ciento de todos los  usuarios. 

11 CUADRO 54 11 

II SELECCION DEL PROVEEDOR DE ATENCION DE SALUD POR ESTRATO RESIDENCIAL Y POR 
TIPO DE AFILIACION DE SEGURO MEDICO, SEGUN ENCUESTA DE HOGARES 11 

11 ESTRATO 1 11 

(por ciento por estado del beneficiario, basado en Cuadro 51) 

TIPO DE SERVICIO 

(11 
CENTRO DE 

SALUD PUBLICO 

1 NO SEGUROS 5 7 

IPSS SOLO 

IPSS Y SEGURO PRIVADO 

121 
HOSPITAL 
PÚBLICO 

TODOS LOS ESTRA TOS 11 

34 

1 8 

2 1 

1 
1 1 I 1 

NO SEGUROS 

IPSS SOLO 

IPSS Y SEGURO PRIVADO 

TOTAL DEL ESTRA TO 2 

(31 
FACILIDAD 

&UCA 1 + 2 

TOTAL DEL ESTRATO 1 

Como se indica al pie del Cuadro 54, los  individuos no  asegurados iban muy 
probablemente (el  81 por ciento) a u t i l i z a r  los  servicios del Ministerio de Salud 
y únicamente algunos de e l los  (el  6 por ciento) uti l izaron servicios médicos del 
sector privado. 

85 

50 

6 1 

36 

25 

3 1 

30 

NO SEGUROS 

IPSS SOLO 

/Pss Y SEGURO PRIVADO 

TOTAL 

También en es te  caso, una representación gráfica i l u s t r a  con mayor claridad 
estos puntos. En el Cuadro 55 aparece l a  distribución de pacientes entre los  
d i s t in tos  proveedores de acuerdo con l a  cobertura de seguro. Un hallazgo 
interesante es que entre  los  beneficiarios del IPSS tan sólo el 50 por ciento 
el igieron los  servicios del IPSS, en tanto que el 43 por ciento acudieron a 
establecimientos del Ministerio de Salud para obtener asis tencia  médica. Este 
resultado podría a t r ibui rse  a que los establecimientos del IPSS están 
sobrecargados y a que, s i  bien en teoría  u n  porcentaje relativamente grande de 

(41 
FACILIDAD 
DEL IPSS 

ESTRA TO 2 loo 

45 

ESTRATO 3 

70 

47 

3 1 

4 1 

15 

16 

24 

NO SEGUROS 

IPSS SOLO 

lpss Y SEGURO PRIVADO 

TOTAL DEL ESTRA TO 3 

46 

26 

34 

38 

(51 
PROV. 

PRN4DO 

29 

(61 
TOTAL 
3 + 4 + 5 

5 

4 

8 

29 

12 

14 

18 

35 

16 

16 

28 

700 

100 

74 

77 

40 

47 

54 

5 

4 

15 

6 

78 

55 

38 

40 

29 

18 

0 

18 

81 

43 

50 

64 

2 1 

1 00 

100 

100 

100 

5 

57 

29 

14 

37 

12 

52 

33 

29 

14 

59 

28 

37 

6 

5 

17 

7 

1 00 

100 

100 

100 

29 

12 

58 

26 

700 

100 

1 00 

100 



l a  población ha tenido derecho a  los  servicios de1 IPSS, en l a  práctica sólo 
alrededor del 50 por ciento de e l los  lo  encuentran conveniente para u t i l  izar los 
servicios médicos del IPSS. Por consiguiente, hasta c ie r to  p u n t o ,  parece que l a  
expansión de l a  cobertura del IPSS que tuvo lugar durante los  ultimos años ha 
ayudado poco a  una gran parte de los  presuntos beneficiarios. 

Por ú1 timo, es interesante observar que 1 a  mitad (el  50 por ciento) de los  
individuos que declararon tener seguro médico y cobertura del IPSS uti 1  izaron los  
servicios del Ministerio de Salud y menos de una quinta parte (el  17 por ciento) 
de e l los  ut i l izaron fuentes privadas de servicios médicos. Una explicación 
parcial de e s t e  fenómeno es que, en muchos casos, parece que el seguro privado 
no cubre el cuidado ambulatorio. Adcionalmente, IPSS no ofrece cobertura total  
a  1  os esposos e  hijos.  

CUADRO 55 
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES A TRAVES DE LOS PROVEEDORES DE ACUERDO CON 

LA COBERTURA DEL SEGURO DE LOS PACIENTES 

Numero de ~acientes en la encuesta 

250 r 

No reguroa IPSS aolo IPSS Privado 

Tipo de cobertura 
Fuente: Cuadro 63 

Servicio 

m Prlvado 

m IPSS 

7.1.7. Satisfacción de los usuarios con los  servicios obtenidos 

El nivel general de satisfacción ( l a  pregunta del cuestionario dice "en 
terminos generales, quedo satisfecho con 1 a  atención recibida?") con los 
servicios recibidos fue muy a l to  entre los  usuarios de centros de salud del 
Ministerio y l a s  c l ínicas  privadas (el  76 por ciento y el 79 por ciento, 
respectivamente). Los usuarios de hospitales del Ministerio de Salud declararon 
una sa t  i  sfacci ón general re1 a t  i  vamente menor (el  67 por ciento) con 1 a  asistencia 
recibida.  La satisfacción general con los servicios del IPSS fue 1 a  más baja (el 
36 por c ien to) .  Véase el Cuadro 56. 

Los usuarios de los  centros de salud del Ministerio fueron los que 
estuvieron más constantemente satisfechos con los  servicios.  La satisfacción de 
los  usuarios con los  centros de salud del Ministerio fue equivalente a  l a  
satisfacción de los  usuarios con los  servicios de las  c l ín icas  privadas, aunque 



CUADRO 56 
SATISFACCION GENERAL CON LOS PROVEEDORES UTILIZADOS DURANTE EL 

ULTIMO ANO SEGUN ENCUESTA DE HOGARES 

Clinica Privada 

Centro de Salud 
del Ministerio 

Hospital del 
Ministerio de Salud 

O 20 40 60 80 100 
Por Ciento de los Usuarios Satisfechos 

Fuente: Encuesta del Hogar 

los  t ipos de servicios recibidos de cada u n o  de estos t ipos de establecimientos 
podrían haber sido muy diferentes.  Las principales excepciones a es te  respecto 
ocurrieron en l a  disponibilidad de suministros, material y medicamentos, de los  
que parece haber una escasez en los centros de salud del Ministerio de Salud. A 
es te  respecto, los  establecimientos privados registraron mucho mayores niveles 
de sat isfacción.  

7 .2  CONCLUSIONES SOBRE L A  ENCUESTA DE HOGARES 

Una gran proporción de 1 os entrevistados dijeron que el 1 os sol ían pagar 1 os 
servicios  de salud recibidos en establecimientos tanto públicos como privados. 
Esto fue confirmado por l a  a l t a  proporción (el  87 por ciento) de los  usuarios 
entrevistados de los  t r e s  es t ra tos  que declararon pagar por los  servicios de 
salud. Por consiguiente, l a  aceptación pública del pago por los servicios de 
salud es u n  hecho bien establecido. Dado que muy por encima de las  dos terceras 
partes de aquel los  individuos con u n  caso reciente de enfermedad pagaron todo el 
costo y que dos terceras partes de los  que u t i l  izaron una organización proveedora 
of ic ia l  declararon haber uti l izado u n  establecimiento del Ministerio de Salud, 
debe haber una a l t a  incidencia de gastos en efectivo en relación con las  v i s i t a s  
al sector  privado. La implantación of icial  de t a r i f a s  al usuario en los  
establ ecimientos del Ministerio de Salud no cons t i tu i rá ,  por tanto, una 
desvi ación de 1 a  práctica actual.  Un perfeccionamiento adicional del sistema de 
t a r i f a s  en los  establecimientos del Ministerio de Salud podría mejorar l a  



e f i c i e n c i a  d e l  s i s t e m a  d e  r e c u p e r a c i ó n  d e  c o s t o s ,  a s í  como su equidad.  El l o  e x i g e  
un a n á l i s i s  d e l  s i s t e m a  d e  t a r i f a s  e x i s t e n t e ,  un e s t u d i o  d e  l o s  c o s t o s  d e  l o s  
e s t a b l e c i m i e n t o s  de  s a l u d  y  un conocimiento  d e  l a  demanda d e  s e r v i c i o s  d e  s a l u d  
p o r  p a r t e  d e  l a  p o b l a c i ó n .  

Las a l t a s  c i f r a s  s o b r e  l a  c o b e r t u r a  d e l  IPSS d e c l a r a d a s  por  su o f i c i n a  
r e g i o n a l  en Arequipa f u e r o n  cor roboradas  por  l o s  r e s u l t a d o s  de  l a  e n c u e s t a .  La 
c o b e r t u r a  d e l  IPSS, s i n  embargo, f u e  mucho más a l t a  en l o s  e s t r a t o s  d e  i n g r e s o s  
medianos y  más a l t o s  ( a l r e d e d o r  de l  70 por  c i e n t o )  que en e l  grupo d e  i n g r e s o s  
más b a j o s  ( a l r e d e d o r  d e l  40 por  c i e n t o ) ,  aunque una c o b e r t u r a  d e l  40 por  c i e n t o  
en e l  e s t r a t o  d e  b a j o s  i n g r e s o s  e s  a l t a .  La d i s c r e p a n c i a  observada en l a  
c o b e r t u r a  e n t r e  l o s  e s t r a t o s  p o d r í a  i n d i c a r  que l o s  i n d i v i d u o s  de  i n g r e s o s  más 
b a j o s  van con menos p r o b a b i l i d a d  a  e s t a r  empleados en e l  s e c t o r  fo rmal ,  l o  que 
pone d e  m a n i f i e s t o  que 1  a  c o b e r t u r a  de l  IPSS en l a s  zonas  urbanas  d e  Arequipa 
p o d r í a  s e r  mucho más a l t a  que l a  de  l a s  zonas  r u r a l e s  en donde e l  empleo en e l  
s e c t o r  formal e s  menos predominante ,  a s í  como e l  hecho d e  que una impor tan te  
c u e s t i ó n  de  p o l í t i c a  e s  s i  e x i s t e n  formas d e  a m p l i a r  l a  c o b e r t u r a  d e  d i c h a s  
p o b l a c i o n e s  o  s i  l a s  mismas e s t á n  y a  b ien  a t e n d i d a s  por  o t r a s  i n s t i t u c i o n e s .  

A p e s a r  d e  l a s  a l t a s  t a s a s  de  c o b e r t u r a  d e l  IPSS o b s e r v a d a s ,  más d e l  50 por  
c i e n t o  de  l o s  b e n e f i c i a r i o s  d e l  IPSS que o b t u v i e r o n  s e r v i c i o s  médicos d u r a n t e  e l  
p e r í o d o  de  r e f e r e n c i a  de  l a  e n c u e s t a  e l i g i e r o n  e s t a b l e c i m i e n t o s  que no e r a n  d e l  
IPSS. En su mayor p a r t e  acud ie ron  a  l o s  e s t a b l e c i m i e n t o s  d e l  M i n i s t e r i o  d e  Sa lud .  
E s t a  t e n d e n c i a  p o d r í a  s e r  una c u e s t i ó n  de  p r e f e r e n c i a  o  b ien  p o d r í a  i n d i c a r  que 
s ó l o  una p a r t e  d e  l o s  i n d i v i d u o s  que d e c l a r a n  c o b e r t u r a  d e l  IPSS pueden rea lmente  
b e n e f i c i a r s e  d e  l o s  s e r v i c i o s  médicos d e l  IPSS ( e s t a  ú1 t ima p o s i b i l i d a d  no e s  muy 
probabl  e  en d i c h o  c e n t r o  urbano,  en donde s e  e n c u e n t r a  ub icada  1  a  mayoría de  l o s  
e s t a b l e c i m i e n t o s  de l  IPSS).  La e n c u e s t a  i n d i c ó  también que l o s  proveedores  de l  
IPSS r e c i b i e r o n  d e  l a  pob lac ión  l a  e v a l u a c i ó n  d e  s e r v i c i o  d e  c a l i d a d  más b a j a .  
P o d r í a  s e r  también que,  como l o s  b e n e f i c i o s  d e l  IPSS p a r a  l o s  d e p e n d i e n t e s  son 
l i m i t a d o s ,  d i c h o s  i n d i v i d u o s  han de  o b t e n e r  s e r v i c i o s  médicos en o t r a  p a r t e .  

La expans ión  de l a  c o b e r t u r a  d e l  IPSS s e  l l e v ó  a  cabo d u r a n t e  e l  gob ie rno  
a n t e r i o r  de l  Perú y  no e s t á  c l a r o  s i  todos  l o s  i n d i v i d u o s  que d e c l a r a n  p e r t e n e c e r  
a l  IPSS t i e n e n  que pagar  c o n t r i b u c i o n e s  p e r i ó d i c a s  a l  fondo d e  s a l u d  d e l  IPSS. 
De t o d o s  modos, e l  IPSS d e b e r á  r e v i s a r  su p o l í t i c a  a c t u a l  d e  c o b e r t u r a  pa ra  que 
s e a  más e q u i t a t i v a  y  r a c i o n a l .  Para  muchos empleados y  empleadores l o s  pagos 
mensuales  a l  fondo de  s a l u d  d e l  IPSS no son más que un gravamen f i s c a l  que t i e n e  
poca o  ninguna r e l a c i ó n  con l a  capac idad  d e  l o s  empleados a  o b t e n e r  s e r v i c i o s  d e  
s a l u d  d e l  IPSS. El a l t o  n i v e l  de u t i l i z a c i ó n  d e  l o s  s e r v i c i o s  d e l  M i n i s t e r i o  de  
Sa lud  por  p a r t e  d e  l o s  b e n e f i c i a r i o s  de l  IPSS s u g i e r e  l a  p o s i b i l i d a d  de  que e l  
IPSS p o d r í a  u t i l i z a r s e  como una f u e n t e  de  i n g r e s o s  p a r a  e l  s i s t e m a  p ú b l i c o  y  que 
e l  M i n i s t e r i o  d e  Sa lud  p o d r í a  s e r  reembolsado por  é s t e  ú l t i m o  por  l o s  s e r v i c i o s  
p r e s t a d o s  a  l o s  b e n e f i c i a r i o s  de l  IPSS. E l l o  m e j o r a r í a  l a  s i t u a c i ó n  f i n a n c i e r a  
d e  l o s  e s t a b l e c i m i e n t o s  d e l  M i n i s t e r i o  de  S a l u d .  Lo mismo p o d r í a  a p l i c a r s e  a l  
c a s o  d e  l o s  i n d i v i d u o s  con seguros  médicos p r i v a d o s ,  y a  que un 50 por  c i e n t o  d e  
e s t o s  i n d i v i d u o s  que o b t i e n e n  s e r v i c i o s  médicos r e c u r r e n  a  e s t a b l e c i m i e n t o s  d e l  
M i n i s t e r i o  d e  S a l u d .  

A l r e d e d o r  d e l  16 p o r  c i e n t o  de  l a  pob lac ión  d e c l a r ó  una dob le  c o b e r t u r a ,  
o  s e a ,  s e g u r o  médico p r i v a d o  y  seguro  de l  IPSS. Con t o d o ,  en l a  p r á c t i c a ,  menos 
d e  un 20 por  c i e n t o  d e  1  o s  que d e c l a r a r o n  p o s e e r  s e g u r o  médico p r ivado  o b t u v i e r o n  



s e r v i c i o s  
numerosos 
ambul a t o r  

de f u e n t e s  p r i v a d a s .  E s t e  fenómeno se e x p l i c a  en p a r t e  porque,  en 
casos,  e l  seguro  médico p r i v a d o  no pa rece  c u b r i r  s e r v i c i o s  de 

i o .  

En g e n e r a l ,  e l  Mi n i  s t e r i o  de Sa lud  es  e l  p roveedor  p r i n c i p a l  de  s e r v i c i o s  
de s a l u d ,  r e p r e s e n t a n d o  e l  64 p o r  c i e n t o  de u t i l i z a c i ó n  de t o d o  e l  s e c t o r  f o r m a l  
de p r e s t a c i o n e s  de s e r v i c i o s  médicos.  E l  IPSS es tamb ién  un i m p o r t a n t e  p roveedor  
con e l  29 p o r  c i e n t o  de u t i l i z a c i ó n .  Los médicos  p r i v a d o s  r e p r e s e n t a n  t a n  s ó l o  
una pequeña p a r t e  d e l  t o t a l  de u t i l i z a c i ó n  de l o s  s e r v i c i o s  de s a l u d  en l a  zona 
u r b a n a  de Arequ ipa ,  o  sea, a l r e d e d o r  d e l  s i e t e  p o r  c i e n t o ,  s i  b i e n  su  
p a r t i c i p a c i ó n  es mucho más a l t a  e n t r e  e l  e s t r a t o  de i n g r e s o s  más a l t o s .  En l a  
e n c u e s t a  no se obse rva  l a  u t i l i z a c i ó n  de l o s  proveedores  p r i v a d o s  en l o s  
e s t a b l e c i m i e n t o s  p ú b l i c o s ,  que p o d r í a  s e r  una i m p o r t a n t e  f u e n t e  de s e r v i c i o s .  
Dado que e x i s t e n  pocos e s t a b l e c i m i e n t o s  d e l  IPSS en l a s  zonas r u r a l e s  y que e l  
s e c t o r  p r i v a d o  p a r e c e  e s t a r  menos d e s a r r o l l a d o ,  e l  M i n i s t e r i o  de S a l u d  p o d r í a  s e r  
p r á c t i c a m e n t e  e l  ú n i c o  p r o v e e d o r  de s e r v i c i o s  de s a l u d  en l a s  zonas r u r a l e s  de 
A r e q u i p a ,  aunque no disponemos de d a t o s  sob re  l a s  modal idades de u t i l i z a c i ó n  en 
e s t a s  zonas.  

E1 p a p e l  aparentemente  menor d e l  s e c t o r  p r i v a d o  como p r o v e e d o r  de s e r v i c i o s  
c o n t r a s t a  marcadamente con l o s  r e s u l t a d o s  de l o s  e s t u d i o s  s o b r e  u t i l i z a c i ó n  de 
s e r v i c i o s  de s a l u d  r e a l  i z a d o s  en o t r o s  p a í s e s  1  a t i n o a m e r i c a n o s .  Po r  e jemplo ,  
i n c l u s o  en 1  as zonas r u r a l e s  de E l  Sa lvador ,  l o s  proveedores  d e l  s e c t o r  p r i v a d o  
r e p r e s e n t a n  e l  43 p o r  c i e n t o  d e l  t o t a l  de u t i l i z a c i ó n  de s e r v i c i o s  a m b u l a t o r i o s  
c u r a t i v o s .  A l  p a r e c e r ,  e x i s t e n  o b s t á c u l o s  a  l a  expans ión  p r i v a d a  d e l  s e c t o r  de 
s a l u d  en A r e q u i p a  y c o n v e n d r í a  i d e n t i f i c a r l o s .  En o t r a s  p a r t e s ,  e l  s e c t o r  p r i v a d o  
ha s i d o  i d e n t i f i c a d o  como un p roveedor  e f i c i e n t e  de s e r v i c i o s  médicos  de c a l i d a d  
y l o  mismo d e b i e r a  s e r  en A requ ipa .  Como p a r t e  de su e s t r a t e g i a  de sa lud ,  e l  
G o b i e r n o  de A r e q u i p a  d e b i e r a  examinar  1 as c o n d i c i o n e s  que e s t i m u l a r í a n  a  1 os 
p r o f e s i o n a l e s  y e n t i d a d e s  d e l  s e c t o r  p r i v a d o  de p r e s t a c i ó n  de s e r v i c i o s  médicos 
a  p a r t i c i p a r  en l a  p r e s t a c i ó n  y f i n a n c i a m i e n t o  de s e r v i c i o s  e  i n f r a e s t r u c t u r a  de 
s a l u d ,  e s p e c i a l m e n t e ,  en 1  as zonas r u r a l e s .  



8.0 RESUMEN, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

Esta sección ofrece una breve descripción de l a s  carac ter í s t icas  de los 
sectores públ i  co, semi públ i  co y privado en 1 a  región de Arequi pa, concentrándose 
en l a  estructura,  modalidades de gastos y fuentes actuales de ingresos. Mediante 
1 a  recopilación de información de cada uno de los  sectores,  se sacan conclusiones 
sobre los recursos en materia de salud existentes en l a  región y se obtiene el 
medio más efect ivo de coordinación entre los  mismos. Por último, se hacen 
recomendaci ones sobre 1 as posibles medidas que el gobierno regional debiera 
adoptar, al t r a t a r  de mantener y mejorar el estado de salud de l a  población bajo 
el plan actual de regional ización de los  servicios sociales.  Finalmente, se hacen 
recomendaciones para que USAID/Lima las  estudie . 

8 .1  VISION GENERAL DEL SISTEMA DE SALUD DE AREQUIPA 

8.1.1.  El M i n i s t e r i o  de Salud 

El Ministerio de Salud está encargado de prestar servicios de salud pública 
y atención médica a  l a  parte de l a  población que no t iene acceso a  otros 
servicios.  Alrededor del 95 por ciento de los  ingresos del Ministerio de Salud 
en Arequipa se obtiene del Tesoro del Perú; el cinco por ciento restante,  de las  
varias t a r i f a s  que se cobran a  los  usuarios en los  establecimientos del 
Ministerio de Salud. Según se indica en es te  informe, el Ministerio de Salud es 
u n  organismo insuficientemente financiado que presta cantidades enormes de 
asistencia a  ciudadanos que están asegurados por el IPSS u otro seguro médico 
privado, o por ambos a  l a  vez. 

8.1.1.1.  Descripción del M in is te r io  de Salud 

El Ministerio de Salud está encargado del funcionamiento y l a  dotación de 
178 establecimientos de salud por toda l a  región de Arequipa, incluidos 41 
centros de salud, 134 postas de salud y cuatro hospitales.  Emplea a  u n  personal 
de 276 médicos, 517 enfermeras y parteras,  1.460 empleados no administrativos y 
140 administrativos. 

En l a  opinión de los  expertos, el persona1 sani ta r io  del Ministerio de 
Salud está  altamente calificado. Sin embargo, l a  calidad de los  servicios está  
comprometida por l a  f a l t a  de productos farmacéuticos y otros suministros médicos 
en los  establecimientos del Ministerio de Salud además del deterioro de l a  
infraestructura f í s i c a .  

Los recursos del Ministerio de Salud, como ocurre con l a  población, se 
concentran en gran medida en las  zonas urbanas de l a  Provincia de Arequipa. El 
promedio de personas por centro o puesto de salud en l a s  zonas rurales y costeras 
es infer ior  que en l a  provincia de Arequipa, lo  que indica l a  dispersión de los 
establecimientos y 1 a  población. A u n  a s í ,  gran parte de 1 a  población rural podría 
seguir teniendo que disponer de u n  tiempo de transporte considerable para 
desplazarse a  los  establecimientos rurales ,  debido a  que l a  población de l a s  
zonas rurales es tá  muy dispersa. 

La región de Arequipa t iene más camas de hospital per cápi t a  del Ministerio 
de Salud (una cama por 829 habitantes) que el promedio nacional (una cama por 



2.500 habi tantes) ,  pero el nivel de uti l ización es bajo. Los cuatro hospitales 
bajo l a  dirección del Ministerio de Salud funcionan con tasas  de ocupación bajas 
y decrecientes.  Entre 1985 y 1988, el número de a l t a s  aumentó ligeramente, pero 
mucho más lentamente que l a  población urbana atendida por los  hospitales. En 
1988, 1 os principales establecimientos hospitalarios del Ministerio de Salud en 
1 a  región, el Hospital Goyeneche y el Hospital Honorio Delgado, registraron tasas  
de ocupación del 58 por ciento y el 63 por ciento, respectivamente, inferiores 
respecto al 63 por ciento y el 77 por ciento que se registraron en 1985. Las 
tasas  de ocupación disminuyeron a  pesar del aumento de a l t a s  debido a estancias 
más cortas .  

De acuerdo con l a  encuesta de hogares, entre los  respondientes que 
declararon una enfermedad reciente,  u n  promedio del 19 por ciento acudió a  
obtener atenciones médicas en u n  centro de salud del Ministerio de Salud y el 14 
por ciento u t i l i z ó  los establecimientos hospitalarios del Ministerio de Salud. 
La u t i l  ización de centros de salud fue más corriente entre l a s  familias de 
ingresos más bajos que entre los estratos  de ingresos más a l tos  ( 2 3 ,  16 y 10 por  
ciento,  respectivamente). 

Tradicionalmente, los servicios médicos del Ministerio de Salud se han 
prestado gratuitamente o a  muy bajo costo. Las asignaciones presupuestarias del 
Tesoro Públ ico del Perú han representado alrededor del 95 por ciento de todos los  
fondos de operación del Ministerio de Salud en Arequipa. El cinco por ciento 
restante  de los  fondos se obtiene de las  varias t a r i f a s  que se cobran a  los  
pacientes. Si bien l a  gran mayoría de los pacientes pagan por c ie r ta  parte de los  
bienes y servicios u t i l i l i zados  durante sus v i s i t a s ,  l a s  t a r i f a s  que se cobran 
son mucho más bajas que el costo real de los mismos y están orientados a  los  
suministros y medicamentos que los  hospitales no podrían de otro modo 
suministrar.  La escasez de medicamentos y suministros disponibles en el sistema 
públ ico probablemente signifique también que los  pacientes incurren en gastos en 
l a s  farmacias del sector privado en relación con servicios médicos obtenidos en 
el sector público. La mayor porción de los ingresos obtenidos en los t r e s  
hospital es de Arequi pa provienen de pacientes hospital izados en 1 a  sal a  general . 

Tres de los cuatro hospitales del Ministerio en Arequipa destinan u n  
pequeño número de camas para pacientes privados que pagan honorarios 
profesionales a  los  médicos, además de las  t a r i f a s  normales del hospital. En 1989 
el número de pacientes hospitalizados privados representó el 7,5 por ciento de 
las  a l t a s  y  sobre el 38 por ciento de todos los ingresos en el mayor hospital 
(Honorio Delgado). En el caso de u n  hospital situado fuera de 1 a  capi ta l ,  1 a  sal a  
par t icu lar  representó el 12 por ciento de los ingresos (Camaná). No hay lugar a  
duda de que estos pacientes están subvencionados por el gobierno, pero el nivel 
de subvención no puede determinarse con los datos disponibles. 

En el período comprendido entre 1985 y 1988, los  sueldos de personal, 
pensiones y o t ras  prestaciones representaron el 86 y 91 por ciento de todos los  
gastos del Ministerio de Salud y el 91 y 96 por ciento de los  fondos del Tesoro 
Público; en 1989 l a s  c i f r a s  fueron del 94 y 98 por ciento,  respectivamente. Los 
suministros médicos, medicamentos, mantenimiento y otros insumos importantes de 
producción representaron una parte reducida del total  y fueron en gran parte 
financiados con recursos obtenidos a  nivel local .  Los l ibros  de cuenta indican 
que en el último decenio no se hicieron ningunas asignaciones de fondos para 



mantenimiento de instalaciones en los  hospitales del Ministerio de Salud. A pesar 
de l a  elevada proporción de gastos que corresponde al personal sani tar io  del 
Ministerio de Salud, desde hace muchos años vienen expresando su descontento con 
sus sueldos. En l a  fecha en que se realizó el estudio, los  sueldos pagados por 
el Ministerio de Salud eran u n  50 por ciento más bajos que los pagados al 
personal de contrapartida del IPSS. 

8.1.1.2. Eva1 uación del Ministerio de Salud 

El Ministerio de Salud carece de los recursos financieros suficientes para 
l levar  a cabo su misión y padece una ineficiencia orgánica. Los gastos del 
Ministerio de Salud en l a  región de Arequipa ascendieron a l a  suma de $-EEUU 
1.826.736 en 1989 o alrededor de $-EEUU 1,89 por persona. Alrededor del 66 por 
ciento de esa suma fue por concepto de servicios hospitalarios y casi toda e l l a  
se destinó a pagar sueldos. Las mejoras de los  servicios del Minister.io de Salud 
dependen de 1 as respuestas que se den a estas t r e s  preguntas: 1)  ¿Esti  es te  bajo 
nivel de gastos dirigido a los servicios que podrían mejorar el estado de salud? 
2 )  ¿Puede aumentarse la  cuantía total  del presupuesto? 3 )  ¿Puede esa cuantía 
gastarse de forma más ef iciente  para obtener más producto por Inti  gastado? 

Dado el giro hacia u n  sistema regionalizado, es preciso que el Ministerio 
de Salud se  incline por l a  generación de ingresos para suplementar l a s  
transferencias del gobierno nacional. La f a l t a  de financiamiento obedece en parte 
al aprovechamiento inadecuado de oportunidades para l a  recuperación de costos 
mediante t a r i f a s  al usuario, siendo éstas demasiado bajas para cubrir una parte 
importante de los  costos. Asimismo, las  unidades privadas que existen dentro de 
los establecimientos públicos están infraut i l izadas.  Datos obtenidos en 
entrevis tas  realizadas como parte del estudio indican que el bajo nivel de 
ut i l ización se debe a l a  f a l t a  de comodidades. 

Las razones de la  ineficiencia que exis te  en el Ministerio de Salud son, 
entre o t r a s ,  1 a gestión central izada, 1 a dupl icación de servicios hospital ar ios ,  
los  t ipos de referencia inadecuados y u n  sistema deficiente de suministro y 
entregas de productos farmacéuticos, causante de la  escasez endémica de los  
medicamentos necesitados. 

8.1.2. El Ins t i tu to  Peruano de Sequridad Social 

Unicamente los empleados y dependientes beneficiarios del sistema del IPSS 
tienen acceso a sus servicios de salud y éstos se ofrecen gratuitamente. Las 
estimaciones de l a  población beneficiaria del IPSS en Arequipa oscilan entre el 
15 y el 40 por ciento. El IPSS obtiene l a  mayor parte de todos sus ingresos de 
deducciones de 1 as nóminas de empleados y contribuciones de empleadores. No 
existen t a r i f a s  al usuario, compartición del pago o deduci bles.  La suma de dichas 
contribuciones representa el 18 por ciento de los  sueldos de los  empleados hasta 
u n  nivel máximo de sueldo. 

8.1.2.1. Descripción del Ins t i tu to  Peruano de Seguridad Social 

El IPSS proporciona prestaciones de pensión a sus miembros inscr i tos  y 
servicios de atención médica a sus inscr i tos  y dependientes. A u n  cuando el IPSS 
t iene of icinas  regionales por t o d o  el país, sus oficinas centrales en Lima están 



encargadas de e s t a b l e c e r  l a  p o l í t i c a  y a d m i n i s t r a r  l o s  fondos d e l  IPSS a  n i v e l  
n a c i o n a l  . De acuerdo con 1  as 1  eyes de r e g i o n a l  i z a c i  ón, y  a l  c o n t r a r i o  d e l  
M i n i s t e r i o  de Sa lud,  e l  IPSS permanecerá una i n s t i t u c i ó n  c e n t r a l i z a d a .  

Las e s t i m a c i o n e s  de i n s c r i p c i ó n  d e l  IPSS en A r e q u i p a  v a r í a n  e n t r e  un b a j o  
p o r c e n t a j e  d e l  15 p o r  c i e n t o  a  un a l t o  p o r c e n t a j e  d e l  40 p o r  c i e n t o ;  l a  c i f r a  más 
a l t a  se  ha basado en r e g i s t r o s  d e l  IPSS. E s t u d i o s  i n d e p e n d i e n t e s  r e a l  i z a d o s  sob re  
l a  a f i l i a c i ó n  a l  IPSS en e l  Perú  i n d i c a n  c i f r a s  e n t r e  e l  15 y  e l  20 p o r  c i e n t o  
a  n i v e l  n a c i o n a l  (Mesa-Lago, 1988).  Una pequeña encues ta  de hogares  que se 
r e a l  i z ó  ún icamente  en l a  c a p i t a l  p a r a  e l  p r e s e n t e  e s t u d i o  r e v e l ó  una c o b e r t u r a  
d e l  IPSS de  a l r e d e d o r  d e l  55 p o r  c i e n t o  de l o s  hogares,  l o  que d a r í a  c r é d i t o  a  
l a  c i f r a  más a l t a  d e l  40 p o r  c i e n t o  p a r a  l a  r e g i ó n .  

La i n f r a e s t r u c t u r a  d e l  IPSS exper imen tó  una i m p o r t a n t e  expans ión  e n t r e  1985 
y 1988.  E l  número de ambul a t o r i o s  d e l  IPSS aumentó de 13 en 1985 a  138 en 1988. 
Un cambio  de p o l í t i c a  en 1989, s i n  embargo, t u v o  como r e s u l t a d o  l a  e l i m i n a c i ó n  
de  1  a  m a y o r í a  de l o s  a m b u l a t o r i o s  d e l  IPSS, r e d u c i e n d o  su número t o t a l  a l  n i v e l  
de 1985. En l a  a c t u a l i d a d ,  e l  IPSS d i r i g e  l a  o p e r a c i ó n  de dos h o s p i t a l e s  que 
e s t á n  l o c a l  i z a d o s  en dos e d i f i c i o s  adyacentes  en l a  c i u d a d  de A r e q u i p a  y 14 
a m b u l a t o r i o s .  En Mo l lendo ,  e l  IPSS t i e n e  o t r o  h o s p i t a l ,  p a r t e  d e l  c u a l  e s t á  a  
d i s p o s i c i ó n  d e l  M i n i s t e r i o  de Sa lud.  Los e s t a b l e c i m i e n t o s  p r i n c i p a l e s  de s a l u d  
d e l  IPSS e s t á n  s i t u a d o s  en l a  c i u d a d  de A r e q u i p a  o  en sus c e r c a n í a s ,  en 
c o n s o n a n c i a  con e l  aproximadamente 88 p o r  c i e n t o  de t o d o s  l o s  b e n e f i c i a r i o s  d e l  
IPSS de l a  r e g i ó n  que v i v e n  en esa c iudad .  

En l a  encues ta  de hogares  l o s  r e s p o n d i e n t e s  que u t i l i z a r o n  e s t a b l e c i m i e n t o s  
d e l  IPSS t u v i e r o n  l a  f r e c u e n c i a  más b a j a  de s a t i s f a c c i ó n  en comparac ión con e l  
Mi  n i  s t e r i o  de Sa lud  y  l o s  p roveedores  p r i v a d o s .  Numerosas empresas p r i v a d a s ,  
cuyos  empleados e s t á n  i n s c r i t o s  p o r  l e y  en e l  IPSS, o f r e c e n  s e r v i c i o s  médicos 
a l t e r n a t i v o s  a  sus empleados y  depend ien tes  con p roveedores  p r i v a d o s .  En a lgunos 
casos,  l a s  compañías o r g a n i z a n  sus p r o p i o s  s e r v i c i o s  de s a l u d ;  en o t r o s ,  e l l a s  
pagan e l  seguro  médico p r i v a d o .  

E s t a  d o b l e  c o b e r t u r a  es c o s t o s a .  En l a  encues ta  de hogares,  a l r e d e d o r  d e l  
16 p o r  c i e n t o  de l o s  r e s p o n d i e n t e s  t e n í a  e s t e  t i p o  de d o b l e  c o b e r t u r a .  Los 
b e n e f i c i o s  médicos  son c a s i  e x c l u s i v a m e n t e  p a r a  e l  empleado; sus depend ien tes  
t i e n e n  de recho  a  una s e r i e  muy l i m i t a d a  de b e n e f i c i o s .  Por o t r a  p a r t e ,  l o s  
h o s p i t a l  es  y c l  í n i c a s  e x i  s t e n t e s  d e l  IPSS p o d r í a n  s e r  i n c o n v e n i e n t e s  en 
comparac ión  con l o s  o t r o s  s e r v i c i o s  d i s p o n i b l e s .  Por e jemplo ,  1  a  encues ta  de 
hogares  h a l l ó  que e l  43 p o r  c i e n t o  de a q u é l l o s  con s ó l o  c o b e r t u r a  d e l  IPSS 
u t i l  i z a r o n  s e r v i c i o s  d e l  M i n i s t e r i o  de Salud,  un p o r c e n t a j e  muy aproximado a l  52 
p o r  c i e n t o  que u t i l i z a r o n  e s t a b l e c i m i e n t o s  d e l  IPSS. 

E l  IPSS man t iene  tamb ién  un s i s t e m a  "de 1  i b r e  o p c i ó n "  med ian te  e l  c u a l  l o s  
b e n e f i c i a r i o s  pueden o b t e n e r  s e r v i c i o s  médicos de p roveedores  s i n  f i n e s  de 1  u c r o  
que son reembolsados p o r  e l  IPSS sobre  una base de pago p o r  s e r v i c i o .  En l a  
p r á c t i c a ,  e l  IPSS e s t a b l e c e  unos 1  í m i t e s  de desembolsos t a n  b a j o s  que muy pocos 
b e n e f i c i a r i o s  e j e r c e n  e s t a  o p c i ó n .  

En e l  caso de l o s  i n d i v i d u o s  empleados, e l  IPSS o b t i e n e  sus fondos  de l a s  
deducc iones  de 1  a  nómina d e l  empleado y 1  as c o n t r i b u c i o n e s  d e l  empl eador .  Las 
c o n t r i b u c i o n e s  a l  IPSS r e p r e s e n t a n  a c t u a l m e n t e  e l  18 p o r  c i e n t o  d e l  sue ldo  d e l  



empleado. La mitad de esa suma, o sea, el nueve por ciento, se destina al fondo 
del seguro de enfermedad. El IPSS t iene también afil iados independientes que, en 
1989, representaron alrededor del cinco por ciento de sus a f i l  iados; el los pagan 
u n  to ta l  de 18 por ciento. No se cobra ninguna t a r i f a  al usuario por  l a  
ut i l ización de los  servicios del IPSS. La encuesta de hogares averiguó que 
alrededor del 2 2  por ciento de los usuarios del IPSS no estaban asegurados por  
el IPSS; no está  claro s i  esos pacientes reciben atención médica gra tu i ta  o son 
pacientes particulares de médicos del IPSS. 

En estos últimos años, el IPSS ha tenido un dé f i c i t  operativo. Los 
direct ivos del IPSS han aducido varias razones, entre o t ras ,  l as  contribuciones 
al IPSS que no se han mantenido a l  día con l a  inflación, l a  declaración 
incompleta de sueldos perci bidos por parte de los  empleados y el pago incompleto 
de l a  parte correspondiente al empleado al IPSS por empresas y organismos 
gubernamentales. 

Los gastos del IPSS siguieron 1 a misma tendencia que el ingreso. Los gastos 
incurridos en 1985 ascendieron a $-EEUU 8,7 millones, y aumentaron a $-EEUU 19,l  
millones en 1987, lo  que indica que 1 as tendencias observadas para los  ingresos 
y los  gastos están relacionados con l a s  tendencias económicas del Perú y no con 
los  cambios de programa o cobertura en el sistema del IPSS propiamente dicho. En 
1989, año en que el número de establecimientos había revertido al nivel de 1985, 
los  gastos fueron $-EEUU 4.028.808. 

Los sueldos representaron una creciente proporción de los gastos regionales 
del sistema de salud del IPSS respecto al período estudiado, aumentando del 45 
p o r  ciento de gastos to ta les  en 1985 a aproximadamente el 54 p o r  ciento en 1989. 
Las pensiones y prestaciones de los empleados, incluidas 1 as contribuciones del 
mismo IPSS y de sus propios empleados al fondo de seguro del IPSS, se incluyen 
bajo l a  categoría de transferencias actuales. Estos costos representaron un 15 
por ciento adicional del total  de gastos del IPSS incurridos en 1985 y aumentaron 
a casi el 25 por ciento de los gastos to ta les  de 1989. Por consiguiente, los 
costos del personal ascendieron al 60 por ciento de todos los gastos del IPSS en 
1985 y a casi el 80 por ciento de todos los  gastos incurridos por el IPSS en 
1989. 

En 1985, los  medicamentos, suministros médicos y suministros de laboratorio 
que se compraron para u t i l izar los  en el sistema de prestación de servicios 
representaron el 32 por ciento de los gastos to ta les .  En 1989, esta  proporción 
había disminuido al 18 por ciento del total  de gastos. Al contrario de los 
establecimientos del Ministerio de Salud que destinaron el 90 por ciento de sus 
fondos a pagar sueldos, el IPSS no se ha vis to forzado a eliminar sus insumos no 
asa1 ariados. Sin embargo, l a  tendencia es simplemente a mantener el empleo en una 
coyuntura presupuestaria contractiva. 

8.1.2.2. Eva1 uaci ón del Ins t i tu to  Peruano de Seguridad Social 

Los sistemas coexi s tentes  del Ministerio de Salud y del IPSS ofrecen varias 
comparaciones instruct ivas .  Como ya se señaló anteriormente, el sistema del 
Ministerio de Salud gastó alrededor de $-EEUU 1,89 por persona en l a  región de 
Arequipa en 1989. El presupuesto para salud del IPSS, o sea, $ - E E U U  4.028.808, 



fue más del doble del presupuesto del Ministerio de Salud para l a  región. En el  
supuesto de que el  40 por c iento  de l o s  res identes  de Arequipa sean benef ic iar ios  
del IPSS ( e s t a  es  l a  estimación más a l t a  de cobertura) ,  el  mismo gastó $-EEUU 
10,44 por benef ic ia r io  en 1989, unas cinco veces más de l o  que gas tó  per cápi ta  
el Ministerio de Salud. Al parecer, cas i  todos los  gastos del IPSS fueron por 
concepto de se rv ic ios  relacionados con hospitales.  Si se  combinan los  
presupuestos del Ministerio de Salud y el IPSS, que es simplemente u n  caso 
h ipo té t i co ,  l o s  gas tos  per cápi ta  en se rv ic ios  de salud ascenderían a $-EEUU 6,06 
en l a  región. 

¿Qué e s  l o  que el  IPSS adquiere con su nivel más a l t o  de gastos? Primero, 
como ya s e  ha señalado, puede comprar medicamentos y suministros de laborator io ,  
cosa que es  cas i  imposible de hacer para el  Ministerio de Salud. Segundo, puede 
mantener dos hospi ta les  casi  idénticos en l a  capi ta l  que comparten los  mismos 
ter renos  y prestan l o s  mismos s e rv i c io s ,  pero que funcionan como unidades 
independientes. Tercero, puede mantener ni ve1 es más al t o s  de dotación de 
personal . Por ejemplo, el principal hospital  del Ministerio de Salud (Honorario 
Delgado) t i e n e  6 , 3  camas por médico y a l t a s  de unos 103 pacientes por médico al 
año. El hospital  unificado del IPSS (Hospital Central del Sur) t i e n e  tan sólo 2 , l  
camas por médico y a l t a s  de 63 pacientes por doctor por año. El hospital  del IPSS 
mantiene también u n  personal más costoso: t i ene  1 ,5  enfermeras por doctor en 
comparación con 2 , O  enfermeras por médico en el hospital del Ministerio de Salud. 
(Esta re lac ión en el caso de u n  país  indust r ia l  izado s e r í a  de cuatro a s i e t e  
enfermeras por médico). 

Existen también c i e r t a s  subvenciones cruzadas en t re  l o s  dos sistemas, pero 
el f l u j o  neto de subvenciones es del sistema del Ministerio de Salud al sistema 
del IPSS. La encuesta de hogares hal ló  que, de todos l o s  casos de enfermedad 
decl arados que dieron 1 ugar a una vi s i t a  a una cl  ín ica  u ho sp i t a l ,  al rededor del 
33 por c iento  de l o s  pacientes que optaron por servic ios  del Ministerio de Salud 
tenían cobertura del IPSS.  Alrededor del 2 2  por c iento  de l o s  que ut i l izaron 
establecimientos del IPSS no tenían ningún seguro y debieron, por t an to ,  haber 
u t i l i z ado  l o s  establecimientos del Ministerio de Salud. En c i f r a s ,  82 personas 
con cobertura del IPSS u t i l  izaron c l í n i c a s  u hospitales del Ministerio de Salud; 
25 personas s i n  cobertura del IPSS u t i l i z a ron  establecimientos del IPSS, y 88 
personas con cobertura del IPSS u t i l  izaron establecimientos de é s t e .  Estas c i f r a s  
indican una t rans fe renc ia  de recursos posiblemente impl í c i  t a  del Ministerio de 
Salud al IPSS por obra de l a s  tendencias de u t i l i zac ión  de l o s  pacientes. No 
e x i s t e  ningún mecanismo para reembolsar al Ministerio de Salud por dichos 
s e rv i c io s .  La subvención de l o s  sistemas más pobres al sistema más r i co  pone en 
duda también l a  separación formal de l o s  dos sistemas cuando en l a  práct ica  los  
pacientes l o s  t r a t a n  hasta c i e r t o  punto intercambiables. 

Estos resu l t ados ,  juntamente con el "recargamiento" de l a s  prestaciones del 
IPSS por pa r te  de los  empleadores, ponen de manifiesto problemas de po l í t i c a  muy 
graves en el  s ec to r  de 1 a  salud en l o  que concierne al diseño del sistema del 
IPSS, a l a  forma en que l o s  sistemas del Ministerio de Salud y del IPSS podrían 
benef ic iarse  de una mayor coordinación o unificación,  l a  forma en que son 
servidos o impedidos l o s  objet ivos del sec to r  de l a  salud por l a  es t ructura  dual 
Ministerio de Salud e IPSS y 1 a es t ruc tu ra  dual (empleado f r en t e  a obrero) dentro 
del IPSS, y l a  forma en que esos dos sistemas se in terre lacionan con e1 sector 
privado (que debe ocu r r i r  en una manera muy desapercibida mediante l a s  



act iv idades  públicas y privadas de l o s  médicos). La cuestión fundamental de 
p o l í t i c a  es  l o  que el gobierno e s t á  comprando con los  $-EEUU 5.855.544 que e s t á  
gastando de 1  os ingresos generales y l o s  impuestos sobre nóminas en relación con 
sus obje t ivos  en el  sector de l a  sa l  ud .  

El IPSS t i ene  ante s í  graves problemas debido a  l a  contracción de l o s  
ingresos y al  de te r io ro  de l a  in f raes t ruc tu ra ,  juntamente con l o s  costos a l t o s  
e  i n f l ex ib l e s  del personal. Existen oportunidades para aumentar el nivel de 
e f i c i enc i a  de l a s  operaciones del IPSS con una mejor asignación de l o s  médicos 
y fusión de l o s  servic ios  duplicados. 

Si el  IPSS desea continuar prestando servic ios  d i rec tos  de salud a  
benef ic ia r ios ,  se rá  necesario hacer un esfuerzo concertado para mejorar l a  
cal idad de l o s  servic ios  de atención médica. En l a  ac tual idad,  los  largos 
períodos de espera y otros aspectos de u n  servic io  de mala cal idad están forzando 
a  l o s  empleadores a  asegurar a  sus trabajadores con una "doble cobertura" y a  
su sc r i b i r s e  en planes de seguro médico adicionales.  A la rgo plazo, s in  embargo, 
el  IPSS podría optar  por eliminar gradualmente l a  prestación d i r ec t a  de se rv ic ios  
o  es tab lecer  l a s  contribuciones sobre una base voluntar ia ,  o  ambas cosas a  l a  
vez. 

8.1.3. E l  s e c to r  privado 

Una 1  i s t a  completa de los  proveedores privados de se rv ic ios  médicos es 
d i f í c i l  de obtener en u n  estudio de e s t a  naturaleza,  ya que no existen r eg i s t r o s  
públicos d isponibles  sobre el  número, t ipos  y local ización de proveedores del 
sec to r  privado en l a  región. 

El equi po de estudio obtuvo información de dos proveedores i n s t i  tucional es 
de se rv ic ios  médicos, a  saber,  l a  Clínica Arequipa y l a  Clínica de San Juan de 
Dios. La Cl ín ica  Arequipa t i ene  unas 30 camas y presta principalmente se rv ic ios  
de hosp i ta l i zac ión ,  aunque exis ten  planes en marcha para ampliar los  se rv ic ios  
de pacientes no hospital izados. La Cl ín ica  Arequipa es una ins t i tuc ión  par t i cu la r  
con f i ne s  de 1  ucro que pertenece a  u n  grupo de sus médicos de planta.  La Cl ín ica  
de San Juan de Dios es una ins t i tuc ión  s in  f ines  de lucro con 100 camas. Sesenta 
de esas camas están dedicadas para p res ta r  atención g r a t u i t a  a  niños; l a s  40 
camas r e s t an t e s  están destinadas a  pacientes pa r t i cu la res  de 1 os médicos del 
hosp i ta l .  Estos médicos deben pagar a  l a  c l í n i ca  una par te  del dinero que 
recaudan de sus pacientes pa r t i cu l a r e s .  Aproximadamente el 60 por c iento  de los  
ingresos de l a  c l í n i ca  provienen directamente de pacientes o  de sus respectivas 
compañías de seguro médico. Los fondos res tan tes  para 1  as operaciones de l a  
c l í n i c a  se  obtienen de donaciones y  act ividades de recaudación de fondos. 

Además de es tos  dos proveedores i n s t  i  tucional es de se rv ic ios  médicos, 
exis ten  indudablemente ot ros  numerosos proveedores ins t i tuc iona les  e  individuales 
privados de se rv ic ios  médicos en l a  región, incluidos l o s  se rv ic ios  médicos que 
son de propiedad y  funcionan bajo l a  dirección de algunas empresas (por ejemplo, 
algunas compañías mineras). El conocimiento de su número, l o s  t ipos  de se rv ic ios  
prestados y l a  proporción del t o t a l  de u t i l i zac ión  captada por los  mismos nos 
da r í a  una vis ión más completa del mercado regional de se rv ic ios  de salud.  Ello, 
s in  embargo, transcendería el objeto del presente es tudio .  



La u t i l i z a c i ó n  del sec to r  privado en Arequipa parece s e r  relat ivamente 
ba ja ,  de acuerdo con l a  encuesta de hogares, contrariamente a  l o  que ocurre con 
l o s  r e su l t ados  de o t ros  es tudios  sobre u t i l i z a c i ó n  de s e r v i c i o s  de salud en 
América Lat ina .  Tan sólo  e l  25 por c i en to  de l o s  respondientes que declararon 
obtener a s i s t e n c i a  para una rec ien te  enfermedad acudieron a  una c l í n i c a  privada,  
a  una consul ta  de u n  médico p a r t i c u l a r  o  al curandero t r a d i c i o n a l .  Otro 13 por 
c i en to  afirmó que fue a  una farmacia p a r t i c u l a r  en busca de tratamiento.  

Además de l a  ex i s t enc ia  de proveedores privados de atención médica, en 
Arequipa e x i s t e n  compañías privadas de seguro médico y  o t r o s  intermediarios 
f inanc ie ros .  Las dos compañías de seguro médico más importantes de l a  región, La 
Pos i t iva  e  I n t i ,  aseguran a  unos 36.000 individuos. Aparte de l a s  compañías de 
seguros,  hay por l o  menos t r e s  compañías privadas que tramitan reclamaciones para 
proveedores privados i n s t i t u c i o n a l e s  e  independientes. Las compañías de seguros, 
según parece,  e s t án  prosperando, a  pesar  del estado deprimente de l a  economía en 
genera l .  

La encuesta de hogares ha l ló  que menos de una quinta  par te  de l o s  
respondientes con seguro privado declaró  que u t i l i z ó  e l  s e c t o r  privado en una 
r e c i e n t e  enfermedad. Esto se debe en pa r t e  a  que e l  seguro p a r t i c u l a r  no suele  
c u b r i r  s e r v i c i o s  de ambulatorio. 

8.1.3.1. Eva1 uación del sec to r  privado 

Arequipa posee u n  s ec to r  privado ac t ivo  y  variado y e s  preciso t e n e r  
información adic ional  sobre su amplitud para conocer bien e l  papel que e l  mismo 
desempeña - -  o  podría desempeñar - -  respecto al f inanciamiento de los  se rv ic ios  
de sa lud.  En Arequipa e x i s t e  u n  mercado de seguros f l o r e c i e n t e .  Su expansión 
dependerá del incremento de l o s  t i p o s  de se rv ic ios  asegurados y  no del aumento 
del número de personas aseguradas. 

Existen oportunidades para colaborar  e n t r e  l o s  sec to res  público y  privado 
y va r i a s  empresas del sec to r  privado han expresado su i n t e r é s  en proporcionar 
personal profesional  médico para p r e s t a r  a s i s t e n c i a  a  l o s  programas de salud 
públ i  ca .  

Una cues t ión  de p o l í t i c a  decis iva  a  e s t e  respecto es  l a  gran dependencia 
del s e c t o r  públ ico  para proporcionar se rv ic ios  hospi ta l  a r i o s .  iExi s ten  
oportunidades mediante seguro, seguros p a r t i c u l a r e s  pagados de antemano, 
reembolsos del IPSS y o t r o s  sistemas f inancieros  para es t imular  l a  expansión del 
sec to r  privado que pudiera mejorar l a  cal idad de l a  atención médica al mismo o  
menor cos to?  Muchas de esas t écn icas  se  han empleado en o t r o s  países y  sus 
e fec tos  son bien conocidos. Parece s e r  que hasta c i e r t o  punto el  Minister io de 
Salud y e l  IPSS "han excluido" c i e r t a s  ac t iv idades  del sec to r  privado 
re lac ionadas  con l o s  s e r v i c i o s  cu ra t ivos  porque han proporcionado l o  que viene 
a  s e r  empleo pa rc ia l  y bienes de cap i t a l  para a s i s t i r  a  médicos en sus consultas  
p a r t i c u l a r e s .  Al igual que s e  d i j o  previamente sobre l a s  in teracciones  e n t r e  e l  
IPSS y e l  Min i s t e r io  de Salud, l a  p lani f icac ión del s e c t o r  de l a  salud a  nivel 
regional podría benef i c i a r se  s i  se  tomaran en cuenta l a s  pos ib i l idades  del sec to r  
privado para hacerse cargo de l a  prestación y  el  financiamiento de c i e r t a s  
ac t iv idades  de s e r v i c i o s  cu ra t ivos .  



8.2 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

Dada la descentral ización de los servicios sociales y de salud, en los años 
futuros los servicios médicos de la región serán financiados principalmente, si 
no exclusivamente, por la población de la región. El Gobierno Regional tiene ante 
sí la oportunidad de decidir si debiera actuar como autoridad responsable de la 
formulación de políticas o como proveedor de servicios (por mediación del 
Ministerio de Salud de la región) o asumir ambas funciones. 

Al real izar sus objetivos encaminados a reducir 1 as tasas de morbil idad y 
mortalidad infantil y juvenil, la USAID/Lima podría considerar la canalización 
de recursos del programa de supervivencia infantil hacia la asistencia de los 
gobiernos regionales con miras a hacer frente al reto de asignar los recursos de 
una manera sostenida y de acuerdo con unos objetivos básicos de pol ítica de 
sal ud. 

Basado en un examen del Documento del Proyecto y otros documentos, parece 
ser que el proyecto de Acción para la Supervivencia Infantil no ha perseguido 
como estrategia el financiamiento de los servicios de salud. Sin embargo, si no 
se presta atención a las cuestiones relacionadas con la asignación de recursos 
y el financiamiento, el énfasis en los servicios de atención primaria del 
Ministerio de Salud podría verse negativamente afectado ya que las 
responsabi 1 idades se están transfiriendo del nivel nacional al nivel regional y 
porque 1 os hospital es continúan absorbiendo una gran parte de 1 os recursos como 
es evidente en la región de Arequipa. Como consecuencia, el progreso logrado en 
los programas de supervivencia infantil como, por ejemplo, 1 a divulgación de 
información sobre el tratamiento adecuado de la diarrea y las actividades de 
inmunización, podrían verse en peligro por las prácticas financieras que hacen 
hincapié en los servicios curativos. Por esta razón, es de vital importancia que 
la USAID/Lima considere diversos métodos de asistencia al financiamiento de la 
salud. Sería conveniente incluir esto en el contexto de las actividades para la 
supervivencia infantil. Muchas de las siguientes recomendaciones dirigidas al 
Ministerio de Salud y a la USAID/Lima tienen gran efecto en el sostenimiento de 
las actividades relacionadas con la supervivencia infantil. 

8.2.1. El Gobierno de Arequipa como autoridad responsable de la formulación 
de políticas 

En el curso de los próximos años, el Gobierno de Arequipa va a estar 
encargado de formular políticas en las que se basarán la prestación y el 
financi amiento de los servicios social es. La formulación de pol íticas podría ser 
un poderoso mecanismo para lograr los objetivos de salud deseados. En el caso de 
los servicios de salud, el Gobierno de Arequipa tendrá la oportunidad de 
establecer normas respecto a su propia función como proveedor y financiador de 
servicios y a la del sector privado. Si las operaciones del IPSS se llegan 
finalmente a descentral izar al nivel regional, el Gobierno de Arequipa podría 
igualmente influir en e1 funcionamiento de1 IPSS mediante su formulación de 
políticas. 

Coordinación del sector salud medi ante el establecimiento de un consejo: Los 
aspectos fundamentales de la formulación de políticas consisten en la definición 
de las funciones de entidades públ icas y privadas y 1 a coordinación de sus 



a c t i v i d a d e s .  En e l  caso de  Arequ ipa,  e x i s t e n  p ruebas  e v i d e n t e s  de d u p l  i c a c i ó n  no 
c o o r d i n a d a  y  o p o r t u n i d a d e s  p a r a  una c o l a b o r a c i ó n  s a t i s f a c t o r i a  e n t r e  e l  
M i n i s t e r i o  de Sa lud  y e l  IPSS, a s í  como e n t r e  l o s  s e c t o r e s  p ú b l i c o  y  p r i v a d o .  Por  
e jemp lo ,  numerosos i n d i v i d u o s  asegurados p o r  e l  IPSS tamb ién  t i e n e n  c o b e r t u r a  de 
seguro  médico p r i v a d o  y muchos de e l l o s  acuden tamb ién  a  a m b u l a t o r i o s  d e l  
M i n i s t e r i o  de Sa lud  p a r a  o b t e n e r  s e r v i c i o s  médicos .  

Recomendación 1: Recomendamos que e1 Gob ie rno  de A requ ipa  c o n s i d e r e  l a  
c r e a c i ó n  de un c o n s e j o  c o n s u l t i v o  de s a l u d  de a l t o  n i v e l .  D i c h o  c o n s e j o  
p o d r í a  i n c l u i r  r e p r e s e n t a n t e s  d e l  M i n i s t e r i o  de Sa lud,  d e l  IPSS, l o s  
p roveedores  y  f i n a n c i a d o r e s  de s e r v i c i o s  de s a l u d  d e l  s e c t o r  p r i v a d o ,  1  as 
empresas, l a s  agenc ias  p r o f e s i o n a l e s  de s a l u d  y  l a  p o b l a c i ó n .  La f u n c i ó n  
d e l  c o n s e j o  s e r í a  ayudar  a  f o r m u l a r  l a  p o l í t i c a  de s e r v i c i o s  de sa lud ,  
d e f i n i r  1  as f u n c i o n e s  de 1  as d i s t i n t a s  p a r t e s  y  p r e s t a r  aseso ramien to  
s o b r e  d i s p o s i c i o n e s  r e g l a m e n t a r i a s  y  c u e s t i o n e s  aná logas a l  Gob ie rno  de 
A r e q u i p a .  D ichos  c o n s e j o s  e x i s t e n  y a  en numerosos p a í s e s  y sus f u n c i o n e s  
dependen de l a s  cos tumbres l o c a l e s  y  l a  d e t e r m i n a c i ó n  de l a s  a u t o r i d a d e s  
l o c a l e s  p a r a  h a c e r  e l  m e j o r  uso de t o d o s  l o s  r e c u r s o s  de s a l u d  p a r a  
b e n e f i c i o  de 1  a  p o b l a c i ó n .  

La  USAID/Lima p o d r í a  ayudar  a1 Gobierno de A r e q u i p a  a  e s t a b l e c e r  d i c h o  
c o n s e j o  y ,  también,  p o d r í a  p r o p o r c i o n a r  aseso ramien to  t é c n i c o  p a r a  ayudar  
a l  c o n s e j o  en sus a c t i v i d a d e s  i n i c i a l e s .  Es tas  a c t i v i d a d e s  p o d r í a n  t e n e r  
l u g a r  d e n t r o  d e l  c o n t e x t o  de l a s  a c t i v i d a d e s  de s u p e r v i v e n c i a  i n f a n t i l  de 
l a  M i s i ó n ,  dada l a  i m p o r t a n c i a  a p a r e n t e  de una r e o r i e n t a c i ó n  de l a s  
a s i g n a c i o n e s  de r e c u r s o s  de s a l u d  con m i r a s  a  l o g r a r  me jo ras  s o s t e n i b l e s  
en l a  p r e s t a c i ó n  de s e r v i c i o s  de s a l u d  en e l  s e c t o r  p ú b l i c o .  

Recomendación 2:  Las c u e s t i o n e s  r e l a c i o n a d a s  con l a  p o l í t i c a  d e l  s e c t o r  
s a l u d  y 1  a  a s i g n a c i ó n  de r e c u r s o s  en l a  r e g i ó n  de A r e q u i p a  e x i g e n  un 
p e r s o n a l  ded icado  en e l  M i n i s t e r i o  que pueda p r o p o r c i o n a r  e l  t i p o  de 
a n á l i s i s  p r o d u c i d o  en e l  i n f o r m e  en apoyo de l a s  d e c i s i o n e s  de p o l í t i c a  
que deban hacerse  r e g u l a r m e n t e .  La USAID/Lima p o d r í a  c o n s i d e r a r  ayudar  a  
d e s a r r o l l a r  e s t o s  r e c u r s o s  en e l  seno de l a  s e c c i ó n  r e g i o n a l  d e l  
m i n i s t e r i o .  Una recomendación p o s t e r i o r  p ropone que se p r e s t e  mayor 
a t e n c i ó n  a  l a  f o r m u l a c i ó n  de p o l í t i c a s  a  n i v e l  t a n t o  r e g i o n a l  como 
n a c i o n a l  . 

8.2.2. E l  M i n i s t e r i o  de Sa lud  como p roveedor  de s e r v i c i o s  

A  f i n  de l o g r a r  e l  s o s t e n i m i e n t o  f i n a n c i e r o  de l o s  s e r v i c i o s  de s a l u d  b a j o  
e l  p l a n  a c t u a l  de r e g i o n a l  i z a c i ó n ,  e l  M i n i s t e r i o  de Sa lud  t i e n e  a n t e  s í  t r e s  
r e t o s :  a )  Ap rovechar  l a s  o p o r t u n i d a d e s  e x i s t e n t e s  de o b t e n c i ó n  de r e c u r s o s  
l o c a l e s  p a r a  f i n a n c i a r  sus programas a  un n i v e l  adecuado; b )  aumentar  e l  n i v e l  
de p r o d u c t i v i d a d  en sus e s t a b l e c i m i e n t o s  médicos ,  dadas l a s  l i m i t a c i o n e s  de 
r e c u r s o s  e x i s t e n t e s ;  y c )  a s i g n a r  l o s  r e c u r s o s  p ú b l i c o s  de c o n f o r m i d a d  con l a s  
neces idades  de s e r v i c i o s  de s a l u d  y  sus o b j e t i v o s  p a r a  e l  s e c t o r  de s a l u d .  

O b t e n c i ó n  de r e c u r s o s  1  o c a l e s  medi a n t e  t a r i f a s  a l  u s u a r i o :  Los r e s u l t a d o s  d e l  
p r e s e n t e  e s t u d i o  i n d i c a n  que un mayor é n f a s i  S en 1  a  r e c u p e r a c i ó n  de c o s t o s  en l o s  
e s t a b l e c i m i e n t o s  d e l  M i n i s t e r i o  de Sa lud  e s t á  j u s t i f i c a d o  y d e b i e r a  p e r s e g u i r s e .  
La r e c u p e r a c i ó n  de c o s t o s  med ian te  un s i s t e m a  de t a r i f a s  a l  u s u a r i o  es una 



cos tumbre  genera lmen te  e s t a b l e c i d a  en 1  os e s t a b l e c i m i e n t o s  d e l  Mi n i  s t e r i  o  de 
S a l u d ,  s i  b i e n ,  en l a  m a y o r í a  de l o s  casos, l a s  t a r i f a s  son mínimas en r e l a c i ó n  
con  l o s  c o s t o s  de l o s  s e r v i c i o s .  

Un s i s t e m a  de r e c u p e r a c i ó n  de c o s t o s  b i e n  conceb ido  p o d r í a  asegura r  l a  
s u b v e n c i ó n  de l o s  s e r v i c i o s  de s a l u d  d e l  i n d i g e n t e  p o r  a q u é l l o s  con  capac idad  
p a r a  p a g a r  y l a  promoc ión de l o s  s e r v i c i o s  de s a l u d  p r e v e n t i v o s ,  a  l a  vez  que se 
e s t a b l e c e n  d e s i n c e n t i v o s  c o n t r a  e l  uso e x c e s i v o  de c i e r t o s  t i p o s  de s e r v i c i o s  
c u r a t i v o s .  S i  e l  M i n i s t e r i o  de Sa lud  o p t a  p o r  a d o p t a r  o f i c i a l m e n t e  un s i s t e m a  de 
r e c u p e r a c i ó n  de c o s t o  en sus e s t a b l e c i m i e n t o s  con m i r a s  a  o b t e n e r  una p a r t e  
i m p o r t a n t e  de sus i n g r e s o s ,  deberán entonces tomarse d e c i s i o n e s  r e l a t i v a s  a  l o s  
t i p o s  de mecanismos de r e c u p e r a c i ó n  de c o s t o s  que t e n d r á n  que adop ta rse .  E l  
mecanismo más o b v i o  es l a  adopc ión de t a r i f a s  a l  u s u a r i o ,  aunque o t r o s  
mecanismos, como e l  pago p o r  ade lantado,  s e r í a n  o t r a  p o s i b i l i d a d .  

Una mayor dependenc ia  de l a s  t a r i f a s  p o d r í a  s e r v i r  p a r a  l o g r a r  o t r o s  
o b j e t i v o s :  a )  P e r m i t i r  a l  M i n i s t e r i o  de Sa lud  c o b r a r  a l  IPSS p o r  l o s  s e r v i c i o s  
p r e s t a d o s  a  sus b e n e f i c i a r i o s ;  b )  p e r m i t i r  a l  M i n i s t e r i o  de Sa lud  r e a s i g n a r  sus 
f o n d o s  de base t r i b u t a r i a  de l o s  s e r v i c i o s  c u r a t i v o s  a  l a s  a c t i v i d a d e s  
r e l a c i o n a d a s  con l a  s u p e r v i v e n c i a  i n f a n t i l  y l a  p r e v e n c i ó n ;  c )  p e r m i t i r  a l  
M i n i s t e r i o  de Sa lud  encauzar  sus subvenciones de s e r v i c i o s  c u r a t i v o s  más 
d i r e c t a m e n t e  a  l o s  i n d i g e n t e s ;  y ,  d )  p e r m i t i r  a l  M i n i s t e r i o  de Sa lud  m e j o r a r  l a  
c a l i d a d  y e f i c i e n c i a  de sus s e r v i c i o s  a l  d i s p o n e r  de fondos p a r a  g a s t o s  no 
s a l  a r i  a l  es .  

Po r  l o  g e n e r a l ,  l a  i m p o s i c i ó n  de t a r i f a s  adecuadas a l  u s u a r i o  c o n s t i t u y e  
un medio  más e f e c t i v o  de f i n a n c i a r  l o s  s e r v i c i o s  de s a l u d  en comparac ión con 
o t r o s  mecanismos de f i n a n c i a m i e n t o ,  i n c l u i d o s  l o s  impuestos  e s p e c i a l e s .  Se han 
s u g e r i d o  f recuen temen te  l o s  impuestos  sob re  l o s  c i g a r r i l l o s ,  1 as  beb idas  
a l c o h ó l i c a s  y l a s  m a t r í c u l a s  de au tomóv i l  p o r  t r a t a r s e  de impuestos  que p o d r í a n  
razonab lemen te  d e s t i n a r s e  a l  s e c t o r  de l a  s a l u d  porque s e r í a n  sob re  h á b i t o s  que 
t i e n d e n  a  c a u s a r  enfermedades cos tosas .  La e x p e r i e n c i a  y e s t i m a c i o n e s  de o t r o s  
p a í s e s  i n d i c a n  que se pueden c o n s e g u i r  c u a n t í a s  r e l a t i v a m e n t e  grandes de fondos 
impon iendo  pequeños impues tos  sob re  d i c h a s  p a r t i d a s .  Con t o d o ,  e x i s t e n  muchos 
argumentos en f a v o r  y  en c o n t r a  de l o s  impuestos  e s p e c i a l e s  y  e l  caso de l o s  
impues tos  d e s t i n a d o s  a l a  s a l u d  s e r í a  a  e l  más dudoso. 

Desde un p u n t o  de v i s t a  económico, l o s  impuestos  e s p e c i a l e s  van en c o n t r a  
de  l a  norma fundamenta l  de que l o s  gas tos  de t o d o s  l o s  programas deben e v a l u a r s e  
r e s p e c t i v a m e n t e  med ian te  un p roceso  adecuado y que t o d o s  l o s  i n g r e s o s  deben 
p o n e r s e  en un fondo  común p a r a  f i n a n c i a r  d i c h o s  programas. Los impuestos  
e s p e c i a l e s  son una manera de e l u d i r  e s t e  p r o c e d i m i e n t o .  Desde un p u n t o  de v i s t a  
p r á c t i c o ,  l o s  impuestos  e s p e c i a l e s  a l  consumo s o b r e  l o s  c i g a r r i l l o s  y l a  ce rveza  
se han f i j a d o  en c a n t i d a d e s  e s p e c í f i c a s ,  de manera que l o s  i n g r e s o s  t e n d e r á n  a  
ir rezagados r e s p e c t o  a  l a  i n f l a c i ó n ,  a  menos que l a  t a s a  i m p o s i t i v a  se r e a j u s t e  
cons tan temen te  p o r  a c c i ó n  l e g i s l a t i v a ,  un p r o c e s o  l e n t o  de r e a l i z a r s e  en e l  m e j o r  
de  l o s  casos .  

Desde un p u n t o  de v i s t a  médico, t i e n e  s e n t i d o  g r a v a r  con impuestos  
e s p e c i a l e s  p r o d u c t o s  como l o s  c i g a r r i l l o s  y 1  a  c e r v e z a  con e l  f i n  de g r a v a r  
h á b i t o s  i n s a l u b r e s  conexos,  pe ro ,  a  menos que l o s  impuestos  sean muy a l t o s ,  l o s  
mismos no r e d u c i r á n  s i g n i f i c a t i v a m e n t e  e l  h á b i t o  s e l e c c i o n a d o  ( p o r  e s t a  razón  se 



recaudan con e l l o s  t an tos  ingresos ) ,  y l o s  impuestos tenderán a s e r  regres ivos ,  
porque l o s  pobres mantienen esos hábitos insa lubres  y l o s  impuestos toman una 
p a r t e  mucho mayor de sus ingresos que de l o s  ingresos de l o s  hogares más 
pudientes .  

Es d i f í c i l  recomendar los  impuestos e spec ia les  como e s t r a t e g i a  para obtener 
mayores recursos para e l  sistema de salud a 1 argo plazo. Si se  l o s  compara con 
1 as t a r i f a s  al usuario o al seguro, l o s  impuestos especia les  e s  c a s i  seguro que 
no van a s e r  p re fe r idos  a co r to  plazo, debido a que el  sistema de sa lud t i e n e  una - 
capacidad mucho mayor para producir ingresos dentro de su propio sistema - -  y 
c o n t r o l a r  dichos ingresos - -  que s i  l o s  fondos provienen de l o s  impuestos. 

El Perú t i e n e  ya u n  impuesto especial  sobre l a  nómina para se rv ic ios  de 
salud que produce una cuant ía  equivalente a  alrededor del nueve por c i en to  de l o s  
s a l a r i o s  del s e c t o r  formal para salud.  Otra a l t a  prioridad del s e c t o r  de l a  salud 
e s  l a  forma de u t i l  i z a r  ese  dinero de una manera competente y e f i c i e n t e  para 
apoyar l a s  ac t iv idades  generales de dicho s e c t o r .  

Recomendación 3: Recomendamos que el  Gobierno de Arequipa considere l a  
r ede f in ic ión  del mecanismo de pagos por los  usuarios dent ro  de los  
h o s p i t a l e s ,  cent ros  de salud y postas de salud en el  Minis ter io  de Salud. 
Para aumentar l a  e f i c a c i a  de e s t e  t i p o  de recuperación de l o s  cos tos ,  el  
Minis ter io  de Salud podría cons iderar  l a  preparación de una l i s t a  de 
t a r i f a s  que r e f l e j e  más exactamente l o s  costos r e a l e s  de l o s  servic ios  
para aquél 1 os que pueden pagar1 os (pacientes  de sal  as pr ivadas ,  pacientes 
asegurados y a f i l  iados del I P S S )  ; anal i z a r  l a s  formas en que se  podrían 
apl i  ca r  1 as  t a r i f a s  para o f rece r  incentivos y desi  ncentivos para 
u t i l  izar1  os con determinados t i p o s  de s e r v i c i o s ;  d iseñar  e  implantar u n  
sistema bara to  pero e f i caz  para d ispensar  a  los  indigentes ,  y formular u n  
plan de desembolso de fondos que ofrezca incentivos a l o s  establecimientos 
de salud para recaudar t a r i f a s ,  pero que benef ic ie  también al sistema de 
salud en su conjunto al sopor tar  ac t iv idades  que no s e  prestan a u n  
sistema de pago (especialmente 1 as ac t iv idades  re lac ionadas  con los  
programas de supervivencia i n f a n t i l ) .  

Recomendamos que l a  USAID/Lima evalúe l a  f a c t i b i l i d a d  de proporcionar 
recursos al Gobierno de Arequipa para a s i s t e n c i a  t écn ica  en l a  
recuperación de cos tos  en l a s  ins t a l ac iones  del Minis ter io  de Salud. Como 
s e  ha señalado anteriormente,  dicha a s i s t e n c i a  se  r e q u e r i r í a  para l a  
determinación exacta de l o s  costos de l o s  s e r v i c i o s ,  l a  formulación de 
mecanismos de exenciones y el  diseño y l a  implantación de u n  sistema de 
ges t ión  f i n a n c i e r a .  Una vez más, dichas ac t iv idades  se  colocar ían  en u n  
programa mayor para mejorar e l  sostenimiento del sec to r  públ i co  al amparo 
de l o s  proyectos de supervivencia i n f a n t i l  de l a  Misión. 

Recomendación 4 :  Recomendamos que el  Gobierno de Arequipa considere l a s  
opciones respecto  a 1 as s a l a s  privadas de los  hosp i t a l e s  públ i cos .  Existen 
muchos argumentos en favor y en cont ra  de l a s  s a l a s  privadas.  Actualmente, 
s i n  embargo, é s t a s  es tán  i n f r a u t i l i z a d a s ,  se  encuentran en mal estado y 
es t án  mayormente subvencionadas por l o s  escasos fondos públicos.  Para 
cont inuar  manteniendo e s t a s  sa l  as  se  r equer i r á  que s e  autofinancíen 
compl etamente o que proporcionen o t r o s  beneficios cuanti  f i cab l  es  al 



hospital que justifiquen una subvención. Sin embargo, no es probable que 
1 as sal as privadas existentes puedan sostenerse financieramente por sí 
mismas (o, posiblemente, convertirse en centros con fines de lucro) sin 
una importante inversión. 

Si opta por apoyar esta actividad, la USAID/Lima podría proporcionar 
asistencia técnica al Ministerio de Salud con miras a realizar los 
anál i sis necesarios para formular opciones de pol ítica para las salas 
privadas. Dicho análisis se centraría en una evaluación de la factibil idad 
de cambiar la situación actual, en la que los fondos del gobierno 
subvencionan las salas privadas, a una situación en la que las salas 
cubren gastos o subvencionan las instalaciones públicas. 

Mejora de la productividad mediante la asiqnación óptima de los recursos: En la 
actualidad, el funcionamiento eficiente del Ministerio de Salud se ve impedido 
por el sistema de dotación de personal, las restricciones en la contratación y 
despido de personal, el funcionamiento de establecimientos dupl icados y una 
gestión centralizada. Dada la gran proporción de todos los gastos dedicados al 
personal , es de vi tal importancia estudiar 1 as cuestiones re1 aci onadas con el 
personal con miras a mejorar la eficiencia. Entre los medios para mejorar la 
eficiencia en 1 as operaciones del Ministerio de Salud podrían incluirse también 
métodos innovadores de gestión. La gestión central izada como la que es 
tradicional en el Ministerio de Salud brinda rigidez en las operaciones cuya 
eficacia depende de su capacidad para responder a su medio ambiente, como es 
hasta cierto punto el caso de los establecimientos de servicios de salud. 

Recomendación 5: Recomendamos que el Gobierno de Arequipa considere la 
posi bil idad de descentral izar el Ministerio de Salud transfiriendo 
responsabil idad a nivel de establecimiento (dentro de ciertos 1 ímites) 
para 1 as deci siones importantes re1 acionadas con el servicio local . Las 
cuestiones 1 ocales re1 acionadas con 1 a toma de decisiones podrían incluir, 
por ejemplo, horas de funcionamiento; la adecuacidad de la recuperación de 
costos, de los tipos específicos de recuperación de costos y los niveles 
de tarifas, y los gastos de todos o parte de los ingresos de recuperación 
de los costos. Esto estaría de acuerdo con las ideas expresadas en el 
documento de planificación de 1989 del Ministerio de Salud sobre la 
reestructuración y delegación de autoridad y responsabilidad para la 
eficaz descentral ización de los servicios de salud periféricos, sobre todo 
en las zonas urbanas marginadas y rurales. 

La eficiencia del Ministerio de Salud puede mejorarse mediante un análisis 
de costo-beneficio de la rentabilidad en función de la unificación de los 
hospital es de Goyeneche y Honorio Delgado. Debiera real izarse un anál isis 
similar para los dos pabellones de hospital del IPSS y para la unificación 
y/o privatización de determinados establecimientos y servicios del 
Ministerio de Salud y del IPSS (como laboratorio, limpieza, 
administración, mantenimiento, etc.). Dada la duplicación de servicios 
prestados y las bajas tasas de ocupación en los establecimientos, sería 
conveniente considerar al menos cierto nivel de coordinación entre los 
hospitales y los organismos a los que pertenecen. 



La e f i c i e n c i a  y l a  ca l idad de l a  atención médica pueden mejorarse también 
ofrec iendo incentivos adecuados al personal de 1 os establecimientos 
s a n i t a r i o s .  Como posibles incentivos podrían c i t a r s e  l a s  g r a t i f i c a c i o n e s  
por buen rendimiento o ,  en l o s  casos en l o s  que se  prac t ique  e l  sistema de 
recuperación de cos tos ,  l a  capacidad de l o s  empleados de quedarse con l o s  
ingresos  recibidos por e l  establecimiento que excedan de u n  l í m i t e  
prees tabl  ecido.  Debieran también considerarse  l o s  incentivos no 
monetarios, a s í  como l a  cont ra tac ión de ac t iv idades  de apoyo con e l  s e c t o r  
privado. 

Si e l l o  fue ra  compatible con l o s  obje t ivos  del programa de supervivencia 
i n f a n t i l  u o t ros  proyectos en e l  sec to r  de sa lud ,  l a  USAID/Lima podría 
ayudar a l  Gobierno de Arequi pa prestándole as i  s t enc i  a  técnica  para 11 evar 
a  cabo es tudios  básicos necesarios para poner en p rác t i ca  e s t a  
recomendación, explorando 1 as  posi b i l  idades de uni f icac ión y pr iva t izac ión 
de algunas ac t iv idades .  Por ejemplo, s e r í a  prec iso  rea l  i z a r  u n  es tudio  de 
f a c t i b i l  idad para evaluar  l o s  costos y beneficios de l a  unif icación de l o s  
h o s p i t a l e s  del Minister io de Salud o del IPSS en l a  ciudad de Arequipa. 
S e r í a  p rec i so  real i z a r  u n  e s tud io  experimental de ges t ión  innovadora en u n  
cen t ro  de salud con el  f i n  de determinar l a  mejor forma de as ignar  l a  
autor idad responsable de l a  toma de decis iones .  

Mejoramiento de l a  productividad relacionada con l a  adquisición de productos 
farmacéuticos:  El Minister io de Salud neces i ta  u n  sistema que l e  asegure en sus 
es tablec imientos  s a n i t a r i o s  u n  suministro regular  y confi abl e  de medicamentos de 
buena ca l idad  al precio más económico pos ib le ,  u t i l i zando  l o s  fondos obtenidos 
en e l  es tablec imiento  o provenientes de 1 as asignaciones presupues tar ias  
r eg iona les .  En e s t e  informe se  o f rece  u n  es tudio  de caso sobre una farmacia 
grande i n s t a l a d a  dentro de u n  hospi ta l  del Minis ter io  de Salud y f inanciada con 
sus propios recursos obtenidos de l a s  ventas de los  medicamentos. Este caso 
cons t i tuye  una prueba i l u s t r a t i v a  de que una farmacia bien abastecida puede 
f i n a n c i a r s e  con l o s  ingresos obtenidos de l a s  ventas de sus medicamentos y 
funcionar de una manera descen t ra l i zada .  

Recomendación 6 :  Se neces i t a  u n  es tudio  adicional  para c a l c u l a r  e l  nivel 
de necesidades,  eval uar 1 os f a c t o r e s  1 oca1 e s  pe r t inen tes  para 1 a se1 ecci ón 
y e l  diseño del sistema de productos farmacéuticos (por ejemplo, 
t r a n s p o r t e ,  capacidad de suministro de medicamentos al por mayor, 
ins t a1  aciones de almacenamiento, experiencia en el  control  de ex i s t enc ias  
de medicamentos, p rác t i cas  y experiencia en adquisiciones l o c a l e s )  y 
proponer u n  método adecuado. Será muy importante cons iderar  l a  opción de 
c o n t r a t a r  l o s  se rv ic ios  de productos farmacéuticos a una entidad del 
s e c t o r  privado, que podría s e r  l a  opción más e f i c a z  en función del cos to .  

La USAID/Lima podría proporcionar a s i s t e n c i a  t écn ica  al Minis ter io  de 
Salud para r e a l i z a r  una evaluación de l a s  opciones encaminadas a mejorar 
1 a  adquis ic ión  de productos farmacéuticos y proporcionar a s i s t e n c i a  en l a  
puesta en p rác t i ca  de l a  opción u opciones e l eg idas .  

Asiqnación de recursos en e l  s e c t o r  público: Tanto el  Perú en general como l a  
región de Arequipa en p a r t i c u l a r  afrontan algunos graves problemas en el  sec to r  
de l a  sa lud .  Según e s t a d í s t i c a s  del Banco Mundial, l a  esperanza de vida al nacer 



d e  l a s  m u j e r e s  ha aumentado desde  1965 pasando d e  52 a  64 años .  La m o r t a l i d a d  
i n f a n t i l  ha d i sminu ido  d e  130 a  86 muer tes  por  1 .000 n i ñ o s  nac idos  v i v o s .  En 
comparación,  C h i l e ,  que s e  e n c u e n t r a  próximo a l  Perú t a n t o  geográ f icamente  como 
en c u a n t o  a l  i n g r e s o  p e r  c á p i t a ,  ha experimentado un aumento d e  l a  esperanza  d e  
v i d a  femenina pasando de  63 a  75 años y  l a  m o r t a l i d a d  i n f a n t i l  ha d i sminu ido  
pasando d e  101 a  20 por  1.000 n iños  nac idos  v i v o s .  Para  a b r e v i a r ,  en 1988 e l  Perú 
h a b í a  l o g r a d o  f i n a l m e n t e  l a  misma esperanza  d e  v i d a  que C h i l e  h a b í a  t e n i d o  20 
años  a n t e s  a  p e s a r  de  que e l  Perú t e n í a  un número mayor d e  médicos y  enfe rmeras  
p e r  c á p i t a  que C h i l e  d u r a n t e  todo  e l  pe r iodo .  Las t e n d e n c i a s  en c u a n t o  a  
m o r b i l i d a d  y  m o r t a l i d a d  que s e  observan en Arequipa son ,  según p a r e c e ,  
e q u i v a l e n t e s  a  l a s  de l  Perú en su  c o n j u n t o  y  ponen d e  m a n i f i e s t o  l a s  d e f i c i e n c i a s  
i m p o r t a n t e s  que e x i s t e n  en l o s  s e r v i c i o s  de  a t e n c i ó n  médica p r i m a r i a  y 
p r e v e n t i v a ,  a s í  como l a  l e n t i t u d  con que s e  r e s u e l v e n  l o s  problemas de  s a l u d  
públ i c a  re1  ac ionados  con l a  pobreza ,  l a s  c o n d i c i o n e s  ambien ta les  y l a  
m a l n u t r i c i ó n .  El programa d e  s u p e r v i v e n c i a  i n f a n t i l  d e  l a  USAID e s t á  o r i e n t a d o  
a  r e s o l v e r  e s t o s  problemas d e  s a l u d  y  p a í s e s  como C h i l e  han demostrado que e s t o  
e s  f a c t i b l e .  

La d e s c e n t r a l i z a c i ó n  de  l o s  s e r v i c i o s  s a n i t a r i o s  en e l  Perú c r e a  a  l a  vez  
o p o r t u n i d a d e s  y  p o s i b l e s  problemas a l  t r a t a r  de  m e j o r a r  e l  marco de  pol í t i c a  d e l  
s e c t o r  d e  l a  s a l u d .  Las o p o r t u n i d a d e s  s e  basan en que l a  p r e s t a c i ó n  y  e l  
f i n a n c i  amien to  d e  l o s  s e r v i c i o s  d e l  M i n i s t e r i o  d e  Sa lud  e s t a r á n  más re1 ac ionados  
con l o s  u s u a r i o s .  Los problemas t i e n e n  que v e r  con l a  menor capac idad  p a r a  
f o r m u l a r  p o l í t i c a s  a  n i v e l  l o c a l  y  l a  c o n s i g u i e n t e  p o s i b i l i d a d  d e  que l o s  
p roveedores  a c a p a r e n  l o s  p r e s u p u e s t o s  pa ra  a t e n d e r  s u s  p r o p i a s  n e c e s i d a d e s ;  una 
f a l t a  d e  d e s c e n t r a l i z a c i ó n  d e l  IPSS con e l  c o n s i g u i e n t e  r e s u l t a d o  de  que l a s  
a d m i n i s t r a c i o n e s  r e g i o n a l  e s  d e l  Mi ni  s t e r i o  de Salud s e  e n c u e n t r e n  en una p o s i c i ó n  
d é b i l  p a r a  i n f l u i r  en l a s  a c t i v i d a d e s  d e l  IPSS en s u s  r e g i o n e s ,  y  l a  p o s i b i l i d a d  
de  que e l  f i n a n c i a m i e n t o  de  l o s  s e r v i c i o s  d e  s a l u d  comience a  r e f l e j a r  
d i  s p a r i d a d e s  r e g i o n a l e s  en m a t e r i a  de  i n g r e s o  con poca o  ninguna compensación d e  
fondos  d e  l a  a d m i n i s t r a c i ó n  c e n t r a l .  Si  l a s  o f i c i n a s  n a c i o n a l e s  de l  M i n i s t e r i o  
d e  Sal  ud pueden p r o p o r c i o n a r  apoyo a  1  a  formulación de  pol í t i c a s  a  n i v e l  r e g i o n a l  
y fondos  compensa to r ios  p a r a  l a s  zonas más pobres  o  más a f e c t a d a s  por  l o s  
problemas d e  s a l u d ,  a lgunos  de  e s o s  problemas p o d r í a n  c o n t e n e r s e  o  i n c l u s o  
r e s o l  v e r s e  mejorando 1  a  s i  t u a c i ó n  a n t e r i o r .  

Recomendación 7 :  Recomendamos que 1  a  USAID/Lima c o n s i d e r e  1  a  posi  b i l  idad  
d e  ayudar  a  l a  O f i c i n a  C e n t r a l  d e l  M i n i s t e r i o  d e  Sa lud  y  a  s u s  o f i c i n a s  
r e g i o n a l e s  a  mejora r  su  capac idad  con m i r a s  a  a d o p t a r  d e c i s i o n e s  s o b r e  
a s i g n a c i ó n  d e  r e c u r s o s  en e l  s e c t o r  de l a  s a l u d  que con t r ibuyan  a l  l o g r o  
d e  l a s  metas  y  s a t i s f a c c i ó n  de  neces idades  d e l  s e c t o r  de l a  s a l u d .  E s t a  
i n i c i a t i v a  d e b e r í a  i n c l u i r  e l  mejoramiento de  1  a  capac idad  para  f o r m u l a r  
p o l í t i c a s  en todos  l o s  n i v e l e s ,  c o n v e r t i r  l a s  d e c i s i o n e s  de  p o l í t i c a  en 
cambios p r e s u p u e s t a r i o s  y  e v a l u a r  l o s  e f e c t o s  d e  l o s  cambios de  p o l í t i c a  
una v e z  i n t r o d u c i d o s .  En e s p e c i a l ,  l a  o f i c i n a  c e n t r a l  y  l a s  o f i c i n a s  
r e g i o n a l  e s  d e l  M i n i s t e r i o  d e  Salud r e q u i e r e n  e l  d e s a r r o l l  o  de  mecanismos 
f i n a n c i e r o s  y  de  p o l í t i c a  p a r a  r e s o l v e r  problemas g r a v e s  y  p e r s i s t e n t e s  
r e l a c i o n a d o s  con l a  s a l u d  de  l o s  n i ñ o s ,  a s í  como l a s  d e f i c i e n c i a s  que s e  
observan  en l a  s a l u d  y  en l o s  s e r v i c i o s  p ú b l i c o s .  Necesi tan  también 
e s t r a t e g i a s  pa ra  l o g r a r  i m p l a n t a r  l a  d e s c e n t r a l i z a c i ó n  s i n  p e r j u d i c a r  a  
l a s  r e g i o n e s  más pobres  y  más a f e c t a d a s  por  problemas de  s a l u d ,  a s í  como 



c o l a b o r a r  es t rechamente  con e l  IPSS, aun cuando no l l e g u e n  a  m a t e r i a l i z a r  
l o s  p l a n e s  de i n t e g r a c i ó n .  

E x i s t e n  o t r a s  muchas c u e s t i o n e s  que merecen a t e n c i ó n  con r e s p e c t o  a  l a  
p o l í t i c a  g e n e r a l  y que podr ían  j u s t i f i c a r  c i e r t a  exper imentac ión  con mi ras  a  
l o g r a r  e l  r e s u l t a d o  f i n a l  d e  una mejora  d e l  e s t a d o  d e  s a l u d  de  l o s  c iudadanos  d e l  
Perú .  Una i n v e r s i ó n  a  e s t e  r e s p e c t o  en forma d e  a s i s t e n c i a  t é c n i c a ,  c a p a c i t a c i ó n  
y a c t i v i d a d e s  e x p e r i m e n t a l e s  d e  campo p o d r í a  p r o d u c i r  a  l a  l a r g a  muy buenos 
r e s u l t a d o s  p a r a  e l  s e c t o r  de  l a  s a l u d .  

8.3 CONCLUS 1 ON 

Queda b i e n  c l a r o  por  1  a  información que s e  ha r e c o p i  1  ado y anal  i z a d o  s o b r e  
e l  M i n i s t e r i o  d e  Sa lud ,  e l  IPSS, e l  s e c t o r  p r i v a d o  y l a  u t i l i z a c i ó n  f a m i l i a r  d e  
l o s  s e r v i c i o s  d e  s a l u d  que e l  Gobierno Regional d e  Arequipa t i e n e  a n t e  s í  una 
enorme t a r e a  d e  l o g r a r  un s i s t e m a  d e  s e r v i c i o s  de  s a l u d  s o s t e n i b l e  p a r a  l a  
p o b l a c i ó n .  S i n  embargo, e x i s t e n  i m p o r t a n t e s  o p o r t u n i d a d e s  pa ra  mejora r  l a  
e f i c i e n c i a  d e  l a  p r e s t a c i ó n  d e  a t e n c i ó n  médica d e n t r o  d e l  M i n i s t e r i o  d e  Sa lud ,  
ampl i a r  l a  b a s e  d e  l o s  r e c u r s o s  d i s p o n i b l e s  que p e r m i t a  f i n a n c i a r  l o s  s e r v i c i o s  
d e  s a l u d ,  s a t i s f a c e r  mejor l a s  neces idades  s a n i t a r i a s  de  l a  pob lac ión  y  a s i g n a r  
l o s  r e c u r s o s  d e  manera compat ib le  con l o s  o b j e t i v o s  d e l  s e c t o r  de  l a  s a l u d .  

Al amparo d e l  p lan d e  r e g i o n a l i z a c i ó n ,  e l  Gobierno d e  Arequipa e s t a r á  en 
c o n d i c i o n e s  d e  desempeñar un papel d i r e c t i v o  i m p o r t a n t e  en e l  d e s a r r o l l  o  d e l  
s e c t o r  d e  l a  s a l u d  con m i r a s  a  s a t i s f a c e r  mejor 1  a s  n e c e s i d a d e s  de 1  a  pob lac ión  
d e  Arequ ipa .  Para  e l l o ,  l a  mis ión USAID/Lima t i e n e  l a  opor tun idad  de  c o n s i d e r a r  
medios e s p e c í f i c o s  para  p r e s t a r  a s i s t e n c i a  a l  Gobierno Regiona l ,  proporcionando 
insumos i m p o r t a n t e s  de a s i s t e n c i a  t é c n i c a ,  s u m i n i s t r a n d o  información p a r a  l a s  
d e c i s i o n e s  d e  p o l í t i c a  y a s e s o r a m i e n t o  t é c n i c o  de  c a r a  a  l a  e j e c u c i ó n  de  l a s  
a c t i v i d a d e s  d e  demos t rac ión .  


